Medicina dentária desportiva : comportamentos de saúde oral, traumatismos dentários e uso de protetor bucal nos atletas do distrito de Viseu by Azevedo, Luis Pedro Pereira
  
 
 
 
MEDICINA DENTÁRIA DESPORTIVA: 
COMPORTAMENTOS DE SAÚDE ORAL, TRAUMATISMOS 
DENTÁRIOS E USO DE PROTETOR BUCAL NOS 
ATLETAS DO DISTRITO DE VISEU 
 
 
 
Dissertação apresentada à Universidade Católica Portuguesa para obtenção do 
grau de Mestre em Medicina Dentária 
 
 
 
 
Por: 
Luís Pedro Pereira Azevedo 
 
 
 
Viseu, 2018 
  
 
  
  
 
MEDICINA DENTÁRIA DESPORTIVA: 
COMPORTAMENTOS DE SAÚDE ORAL, TRAUMATISMOS 
DENTÁRIOS E USO DE PROTETOR BUCAL NOS 
ATLETAS DO DISTRITO DE VISEU 
 
 
Dissertação apresentada à Universidade Católica Portuguesa para obtenção do 
grau de Mestre em Medicina Dentária 
 
 
 
Por: 
Luís Pedro Pereira Azevedo 
 
 
 
Orientador: Professor Doutor André Correia 
Coorientador: Professor Doutor Nélio Veiga 
 
 
Viseu, 2018 
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Resumo 
 
Introdução 
As pessoas que praticam exercício físico regularmente estão expostas a vários fatores 
de risco associados à saúde oral. Exemplo disso são os traumatismos dentários, que ocorrem 
com bastante frequência durante a prática desportiva e constituem o maior elo de ligação 
entre o desporto e a Medicina Dentária, sendo essencial a sua prevenção. Além disso, ainda 
existe um grande número de indivíduos que continuam a negligenciar a sua saúde oral, 
comprometendo assim o seu desempenho físico. 
 
Objetivos 
  -Avaliar os comportamentos e hábitos de higiene oral dos praticantes de exercício 
físico intenso e regular; 
- Determinar a prevalência de traumatismos dentários e uso de protetor bucal; 
- Perceber o conhecimento dos praticantes de exercício físico intenso e regular sobre 
as medidas a adotar perante a ocorrência de um traumatismo dentário, em particular avulsões.  
 
Materiais e Métodos 
A amostra do estudo foi constituída por 1170 atletas e militares pertencentes ao 
distrito de Viseu. Os dados foram recolhidos através de um questionário anónimo, distribuído 
em formato de papel e passível de ser respondido de 25 de setembro de 2017 a 26 de janeiro 
de 2018. Os resultados obtidos foram analisados estatisticamente pelo programa SPSS®. 
Parte da análise descritiva recorreu, também, ao Microsoft Excel 2016. 
 
Resultados 
 Cerca de 62% escova os dentes pelo menos 2x/dia, contudo, apenas 24,7% usa fio 
dentário e 31,8% visita o Médico Dentista semestralmente. Um problema de saúde oral já 
influenciou o desempenho físico durante um treino desportivo/militar para cerca de 9% da 
amostra. Relativamente aos traumatismos dentários durante a prática de exercício físico, a 
prevalência encontrada foi de 5,1%, sendo que as fraturas dentárias são as mais comuns e o 
género masculino foi o mais afetado. Somente 11% agia segundo as recomendações dadas 
pela literatura em caso de avulsão, sendo que 46,2% não sabia como agir. O uso de protetor 
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bucal tem uma prevalência de apenas 9,5% na amostra, sendo que quem já sofreu um 
traumatismo dentário tende mais a usar este dispositivo. 
 
Conclusão 
Apesar da prevalência de traumatismos dentários ser relativamente baixa, a saúde oral 
continua a ser pouco cuidada junto da população. Assim sendo, existe a necessidade de 
sensibilizar este grupo específico para a importância de adquirirem um maior conhecimento 
sobre questões de saúde oral, enfatizar o tema dos traumatismos dentários e promover para o 
uso do protetor bucal.  
 
Palavras-chave: medicina dentária desportiva; saúde oral; atletas; militares; 
traumatismos dentários; protetor bucal; prevenção; avulsão dentária. 
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Abstract 
 
Introduction 
People who practices exercise regularly are exposed to various risk factors associated 
with oral health. An example of these are dental traumas, which occurs quite frequently 
during sport and they are the major link between sport and dentistry, being essential their 
prevention. In addition, there are still a large number of individuals who continue to neglect 
their oral health, thus compromising their physical performance. 
 
Aim 
- To evaluate the oral health behaviors of practitioners of intense and regular physical 
exercise; 
- To determine the prevalence of dental trauma and use of mouthguards; 
- To understand if these individuals know how to act in case of dental trauma, in 
particular dental avulsions. 
 
Materials and Methods 
The sample consisted of 1170 athletes and military personnel from the district of 
Viseu. The data were collected by an anonymous questionnaire, distributed in paper format 
and able to be answered from September 25, 2017 to January 26, 2018. The results obtained 
were statistically analyzed by the SPSS® program. Microsoft Excel 2016 was also used to 
the descriptive analysis.  
Results 
About 62% brush their teeth at least 2x /day, however, only 24.7% use dental floss 
and 31.8% visit the Dentist twice a year. An oral health problem has already affected physical 
performance during a sports / military training to about 9% of the sample. With regard to 
dental traumas during physical exercise, the prevalence founded was 5.1%, which the most 
common were dental fractures and the male gender was the most affected. Only 11% act 
according with the literature in case of dental avulsion and 46.2% did not know how to act. 
The mouthguard’ use has a low prevalence (9.5%) and those who have suffered a dental 
trauma tend to use more this device. 
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Conclusion 
Although the prevalence of dental trauma is relatively low, oral health continues to 
be poorly cared among the population. Therefore, it is important to sensitize this specific 
group to the importance of acquiring greater knowledge about oral health issues, emphasizing 
the theme of dental trauma and promoting for the use of mouthguards. 
 
Keywords: sports dentistry; oral health; athletes; military personnel; dental trauma; 
mouthguard; prevention; dental avulsion 
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1.1. Medicina Dentária Desportiva 
 
As atividades desportivas são parte integrante do quotidiano das pessoas, sejam 
praticantes ou espectadores.(1) Independentemente das diferentes faixas etárias, condições 
socioeconómicas ou culturas, a sociedade encontra-se envolvida no mundo desportivo.(2) A 
prática regular de desporto é fundamental para o nosso bem-estar físico e psicológico, 
trazendo inúmeros benefícios para a saúde em geral. (3,4) No entanto, as pessoas que praticam 
exercício físico regularmente estão expostas a vários fatores de risco associados à saúde 
oral.(5) Exemplo disso são os traumatismos dentários, que ocorrem com bastante frequência 
durante a prática desportiva e constituem o maior elo de ligação entre o desporto e a Medicina 
Dentária, sendo essencial a sua prevenção.(6,7) 
Por outro lado, existem cada vez mais atletas, jovens e adultos, inscritos nas diferentes 
modalidades desportivas, muitos deles ao nível da competição que é frequentemente bastante 
exigente. Contudo, os resultados obtidos dependem de vários fatores, sendo a saúde oral um 
deles, na medida em que as doenças orais podem afetar o rendimento físico dos atletas.(8,9) 
Nesta linha de ideias terá toda a lógica que os Médicos Dentistas integrem o grupo de 
profissionais que contribuem para o quadro geral de saúde dos atletas, quer seja através do 
tratamento, quer seja pelo ponto de vista da prevenção da lesão.(10) 
O desporto, além de todas as suas vantagens, também se tornou numa poderosa 
indústria financeira que movimenta muito dinheiro. Assim sendo, é do total interesse dos 
clubes e das associações desportivas eliminar qualquer fator que possa condicionar o 
rendimento físico dos atletas ou afastá-los dos treinos e das competições.(11) Essa crescente 
preocupação pela saúde dos desportistas com vista a obter melhores resultados conduziu a 
que a saúde oral tivesse também um papel crucial junto dos atletas.  
Posto isto, o estudo e a prevenção das lesões no desporto, principalmente no desporto 
profissional, tem mostrado ser um fator de otimização de recursos desportivos e financeiros 
importantes, para além do impacto que pode ter no bem-estar e longevidade da carreira dos 
atletas, sendo que existem cada vez mais estudos nesta área.(12–14) 
Deste modo, no âmbito da Medicina Dentária surge a Medicina Dentária Desportiva, 
sendo já considerada especialidade em alguns países, nomeadamente no Brasil e nos 
E.U.A.(15) Segundo a Academy for Sports Dentistry, fundada em 1983, a Medicina Dentária 
Desportiva é o ramo da Medicina Desportiva que se ocupa da prevenção e do tratamento das 
lesões dentárias e das doenças orais associadas ao desporto e ao exercício físico.(16) Desta 
forma, o Médico Dentista assume um papel fundamental junto dos atletas, visto que tem a 
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responsabilidade de os acompanhar, informar e tratar, no sentido de melhorar a sua 
performance física e prevenir os traumatismos oro-faciais.(10)  
Também os militares, devido à sua prática de exercício físico regular e de alta 
intensidade, devem ser incluídos nesta especialidade. Vários estudos concluem que a 
prevalência de traumatismos oro-faciais durante os treinos ou operações militares é bastante 
elevada.(17–20) Além disso, devido aos insuficientes hábitos de higiene oral e à elevada 
prevalência de cárie dentária encontrada junto deste grupo específico, os estudos sugerem 
que é necessária uma maior promoção e motivação para a saúde oral.(21–24) 
Por fim, os praticantes de aviação e mergulho também devem ser abrangidos pela 
Medicina Dentária Desportiva uma vez que estão suscetíveis ao barotrauma, o que pode 
conduzir a odontalgia.(25,26) Assim sendo, os clínicos devem estar familiarizados com esta 
temática de modo a poder adotar medidas preventivas, tais como exames clínicos periódicos, 
junto deste grupo específico.(27) 
Tal como tem sido descrito na literatura, a saúde oral condiciona a saúde em 
geral.(28,29) Apesar dos atletas1 serem pessoas bastante ativas e com um aspeto físico 
aparentemente saudável, muitas vezes a saúde oral é deixada de lado.(30,31) Estes indivíduos 
naturalmente que estão expostos aos mesmos fatores de risco de saúde oral que a restante 
população. Contudo, alguns fatores de risco estão diretamente ligados à prática de exercício 
físico intenso e regular.(32)  
 
1.2. Influência da prática de exercício físico intenso e regular 
na saúde oral 
 
1.2.1. Nutrição 
 
A nutrição dos atletas, que inclui a dieta, as bebidas energéticas e os suplementos 
desportivos, são um dos maiores determinantes de saúde oral junto desta população.(33) 
Embora seja dada bastante ênfase à questão da nutrição nos atletas e como esta é importante 
para um melhor rendimento físico, a verdade é que está intimamente relacionada com o 
elevado risco de desenvolvimento de cáries e erosão dentária neste grupo específico.(5,34)  
                                               
1 De agora em diante, com vista a simplificar a escrita e a leitura da Dissertação, “desportistas” e 
“militares” serão designados em conjunto por “atletas”.  
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Dado o elevado esforço físico efetuado durante as atividades desportivas, uma dieta 
rica em hidratos de carbono é essencial para a obtenção de um bom desempenho por parte 
dos atletas.(35,36) Contudo, a cárie dentária está diretamente ligada com o consumo de 
açúcares.(37) Também a ingestão de bebidas energéticas ricas em hidratos de carbono 
(açúcares) e bastante acidificadas (devido ao alto conteúdo em ácido cítrico), atualmente 
muito populares entre os atletas, contribuem não só para o aumento do risco de cárie mas 
também para a erosão dentária.(38,39) No entanto, no que diz respeito à erosão dentária, há 
estudos que sugerem que as bebidas desportivas não têm relação com esta condição.(40,41) 
Assim sendo, podemos concluir que os atletas são suscetíveis à cárie e erosão dentária 
devido ao consumo frequente de suplementos desportivos e bebidas desportivas ricas em 
hidratos de carbono e fruta (ácido cítrico) e à ma higiene oral comum à restante população.(2) 
 
1.2.2. Alterações salivares 
 
A saliva é um fluído complexo que atua como lubrificante da cavidade oral e possui 
inúmeros constituintes que fornecem proteção contra os microrganismos infeciosos e contra 
a desmineralização ácida, de entre muitas outras funções.(42,43)   
Durante a prática de exercício físico intenso ocorrem alterações salivares, 
nomeadamente uma diminuição do fluxo salivar (hipossalivação) e um aumento do 
pH.(5,34,44,45) A saliva é o fator biológico mais importante no controlo da erosão dentária 
devido ao seu poder de remineralização do esmalte.(46) Como o fluxo salivar diminui e a 
composição é alterada, a função protetora da saliva é reduzida num período em que era 
necessária para neutralizar os ácidos e os açúcares oriundos das bebidas e dos suplementos 
desportivos, levando ao aumento do risco de cárie e erosão dentária.(2,34) 
 
1.2.3. Psicologia dos atletas 
 
Os distúrbios psicológicos são muito frequentes na população em geral, incluindo os 
atletas, havendo mesmo uma variação do tipo de desordem consoante a modalidade 
desportiva.(47) O stress e a ansiedade(2,48), a depressão(49) e os distúrbios alimentares(50,51) são 
bastante comuns no meio desportivo e estão diretamente relacionados com o próprio 
ambiente de competição e com a performance atlética exigida.(51,52) 
Uma possível expressão do stress e da ansiedade, no âmbito da Medicina Dentária, é 
através do bruxismo.(53) O bruxismo, por sua vez, tem inúmeras repercussões ao nível da 
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cavidade oral, tais como: dor, mobilidade dentária, pulpite, desgastes dentários, entre 
outros.(54) 
Por outro lado, há uma preocupação crescente com a massa corporal dos atletas, quer 
seja para aumentar o rendimento físico (corredores de longas distâncias, por exemplo), quer 
seja por uma perspetiva de avaliação da harmonia e estética corporal em competição (ginastas 
ou atletas de salto ornamental) ou até mesmo devido à categorização do atleta consoante o 
seu peso (judo, boxe, entre outros), podendo este ficar impedido de competir se o peso for 
superior ao limite estabelecido para a sua categoria.(51) Assim sendo, tanto a anorexia nervosa 
como a bulimia nervosa são condições muito prevalentes no desporto(55) e também elas têm 
impacto na saúde oral.(56) Erosão dentária, sensibilidade dentária, xerostomia, cáries, doenças 
periodontais, aumento do volume das glândulas parótidas e distúrbios temporomandibulares 
são algumas das possíveis repercussões sentidas ao nível da cavidade oral devido a estas 
condições.(56,57) 
 
1.2.4. Treino excessivo e sessões de alta intensidade 
 
O desporto é essencial para a saúde, no entanto, os atletas, particularmente de 
desportos de resistência onde a intensidade é elevada, são mais suscetíveis ao aparecimento 
de infeções.(58,59) Isto deve-se principalmente às alterações imunológicas que ocorrem no 
nosso organismo durante e após episódios de exercício físico intenso.(60,61) Um exemplo 
dessas alterações é a diminuição do número de leucócitos (glóbulos brancos) circulantes, 
assim como mudanças nas suas capacidades funcionais, provocadas provavelmente pela 
hormona do stress produzida durante o exercício físico.(62) Durante o exercício também 
ocorre um aumento da produção de espécies de oxigénio reativo, o que conduz a um aumento 
do número de radicais livres, afetando as funções de algumas células imunitárias.(63) Assim 
sendo, como consequência da depressão que ocorre ao nível das células do sistema 
imunológico, os atletas ficam mais vulneráveis ao aparecimento de infeções, sejam elas 
fúngicas, virais ou bacterianas, sendo mais comuns as infeções por Candida albicans e pelo 
vírus do herpes simplex.(2) 
Importa ainda salientar que após o exercício físico intenso, além da redução do 
número de leucócitos,(64) surgem ainda alterações funcionais ao nível dos neutrófilos.(65) 
Segundo Van Dyke e Hopp isto é um fator preponderante para um aumento da suscetibilidade 
do periodonto às infeções.(66) 
  
7 
Assim, o exercício físico moderado é recomendado e benéfico para a saúde. Contudo, 
períodos prolongados de exercício de intensidade elevada podem causar uma depressão 
temporária de vários parâmetros do sistema imunológico.(62,67) 
 
1.2.5 Medicação  
 
Durante a atividade física intensa e regular é bastante comum a ocorrência de lesões 
musculares e tendinosas entre os atletas, o que pode resultar no aparecimento de dores e, 
muitas vezes, levar ao afastamento dos treinos/competições por longos períodos de tempo.(68)  
Com vista a reduzir os sintomas, curar as lesões e aumentar o rendimento físico, os 
atletas usam uma enorme variedade de substâncias farmacológicas classificadas como sendo 
não-doping.(69) A maioria dos estudos foca-se no uso de substâncias ilegais, tais como 
esteroides anabolizantes,(70) hormonas de crescimento(71) e o uso de eritropoietina.(72) No 
entanto, cada vez mais são prescritas e usadas substâncias farmacológicas legais pelas razões 
mencionadas anteriormente, sendo as mais prevalentes as drogas anti-inflamatórias não-
esteroides, os β2 agonistas, os corticosteróides e os suplementos nutricionais, tal como 
relatam inúmeros estudos.(73–76) Apesar de uma parte da medicação ser prescrita por um 
médico, muitas vezes são os próprios atletas que se automedicam.(69,77) Isto constitui uma 
série de riscos para a saúde em geral e para a saúde oral, principalmente pelo facto da 
possibilidade de haver um diagnóstico incorreto levando a uma escolha errada da terapia e, 
também, as interações medicamentosas e os efeitos adversos que podem ocorrer.(78)  
Posto isto, conclui-se que é importante que haja uma melhor educação e reflexão 
sobre esta temática junto dos atletas, treinadores, nutricionistas e equipa médica, 
principalmente no que diz respeito aos potenciais riscos e benefícios e nos efeitos que o uso 
de cada substância pode ter no rendimento do atleta.(69) 
 
1.2.6 Educação e acessos aos cuidados de saúde oral 
 
A educação para a saúde oral é um tema de saúde pública de extrema importância e 
deve ser incutido nas crianças e nos adolescentes desde cedo pelo agregado familiar e escolar, 
de modo a criar bons hábitos de higiene oral que constituem os métodos de prevenção 
primária das doenças orais.(79) No caso do desporto, cabe aos clubes e em particular aos 
treinadores, a tarefa de consciencializar as crianças e os adolescentes para a importância da 
saúde oral e dos bons hábitos de higiene oral, o que nem sempre acontece.(80) Vários estudos 
demonstram que a saúde oral dos atletas em geral é pobre e que isso pode condicionar o seu 
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rendimento físico(30,31), tal como irá ser discutido no tópico que se segue. Isto é preocupante 
na medida em que os atletas em idades mais novas são muitas vezes influenciados por outros 
atletas, pelos treinadores ou por outros membros da equipa técnica e, se estes não forem um 
exemplo, podemos considerar que estamos perante um fator de risco para a saúde oral.(2) 
Assim sendo, é essencial a criação de programas de prevenção e motivação para a 
saúde oral dirigidos para este grupo específico, tendo em conta os aspetos sociodemográficos 
e com especial atenção nas crianças e nos adolescentes.(81) 
Um outro fator de risco para a saúde oral relacionado com a prática desportiva e que 
também é importante salientar são os acessos aos cuidados de saúde oral, nomeadamente o 
caso dos atletas que vivem em zonas mais carenciadas de infraestruturas relacionadas com a 
saúde oral ou mesmo os atletas que ingressam em estágios ou programas de treino intensivo 
distante das suas habitações.(2) Nestes casos, uma vez mais é necessário dar ênfase à 
prevenção e insistir na importância das medidas profiláticas.(2)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Prática Desportiva e Saúde Oral 
 
Hipossalivação e esforço 
físico 
 
Hábitos alimentares 
Traumatismos 
Psicológico 
Medicação 
Frequência e intensidade 
de treino 
 
Motivação e educação para a saúde 
oral 
 
Acessos a cuidados de 
saúde oral 
 
Alterações salivares  
 
Ácido cítrico e hidratos 
de carbono 
 
Stress e desordens 
alimentares 
 
Automedicação, doping e 
anti-inflamatórios 
Imunodeficiência 
Importância de controlos 
regulares 
 
Figura 1: Resumo dos fatores de risco da prática desportiva para a saúde oral 
 
 
Figura 2: Resumo dos fatores de risco da prática desportiva para a saúde oral 
 
Figura 3: Resumo dos fatores de risco da prática desportiva para a saúde oral 
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1.3. Influência da saúde oral na prática de exercício físico 
intenso e regular 
 
1.3.1 Doença periodontal 
 
A doença periodontal é uma infeção crónica provocada por bactérias gram-negativas 
e que leva à perda dos tecidos de suporte dentários, osso e gengiva.(82) Tem uma prevalência 
bastante elevada na população humana mundial, sendo uma das principais causas de 
patologia dentária.(83)  
Vários estudos sugerem a relação desta patologia com outras doenças sistémicas, 
fundamentalmente a diabetes mellitus e os problemas cardiovasculares.(84–86) Sob o ponto de 
vista físico, visto que a doença periodontal constitui uma porta de entrada das bactérias para 
os restantes órgãos do corpo através da corrente sanguínea, comprometendo também os 
músculos e as articulações, será de esperar um risco mais elevado de ocorrência de lesão 
muscular/articular e consequentemente uma dificuldade acrescida no que diz respeito às 
recuperações físicas.(87) 
 
1.3.2 Halitose 
 
A halitose é uma condição muito comum e afeta uma elevada percentagem da 
população mundial, estando associada na sua grande maioria a uma pobre higiene oral e a 
problemas intraorais.(88) Caracteriza-se pela presença de um mau odor oral e tem sido uma 
das principais razões de procura do Médico Dentista.(89)  
As pessoas interagem umas com as outras todos os dias, contudo, esta condição tem 
um efeito negativo na vida social, afetando as relações e a comunicação entre os 
indivíduos.(90,91) Visto que os problemas orais têm efeito no rendimento físico de um atleta, 
quer seja diretamente através da dor que podem causar, quer seja através da inflamação 
sistémica resultante ou dos impactos psicossociais que podem advir(33), a halitose constitui 
um fator determinante do rendimento dos atletas, na medida em que tem um forte impacto na 
vida social dos indivíduos e na autoestima, como mencionado anteriormente.(90,91) Isto terá 
influência no desempenho e na concentração dos atletas durante a prática de exercício 
físico.(87) Também a comunicação entre os atletas com outros atletas, árbitros ou treinadores 
fica comprometida devido a esta condição.(15) 
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1.3.3 Cárie dentária 
 
Segundo Melo P et al. a cárie dentária é uma doença com etiologia polimicrobiana, 
de carácter multifatorial e que tem uma alta prevalência em todo o mundo, sendo considerada 
pela Organização Mundial de Saúde (OMS) um grave problema de saúde pública.(92)  
Vários estudos indicam a existência de uma elevada prevalência de cárie dentária 
junto dos atletas.(9,31,93,94) A existência de focos infeciosos na cavidade oral, tais como a cárie 
dentária ou a doença periodontal, possibilitam que a infeção se espalhe para áreas locais ou 
mesmo para outros órgãos e sistemas, gerando infeções sistémicas.(95,96) Assim sendo, 
acredita-se que a presença de infeções (como a cárie dentária) está relacionada com uma 
maior probabilidade de ocorrência de lesões musculares,(97,98) principalmente as lesões 
musculares recidivantes.(99) Por outro lado, os atletas afirmam que também o seu rendimento 
físico e a sua qualidade de vida são afetados por estes problemas de saúde oral.(94) 
 
1.3.4 Terceiros molares 
 
Os terceiros molares são os últimos dentes a erupcionar, normalmente entre os 17-25 
anos.(100) Curiosamente, isto coincide com a faixa etária em que mais se pratica desporto e 
com a fase de entrada no serviço militar.(15) Assim sendo, podemos considerar o terceiro 
molar como um fator de risco para a prática de exercício físico intenso, não só devido aos 
sintomas subjacentes à sua erupção como também pelas patologias que podem advir.(15) 
Em primeiro lugar, a erupção do terceiro molar pode causar dor e edema, afetando 
dessa forma a qualidade de vida das pessoas em geral, tendo de se recorrer à cirurgia.(101)  
Por outro lado, quando o terceiro molar se encontra impactado ou parcialmente 
impactado, o dente erupcionado adjacente a ele (segundo molar) está mais predisposto ao 
aparecimento de cáries e doença periodontal, devido principalmente à reduzida quantidade 
de osso em distal e à dificuldade na sua higienização,(102) como demonstram alguns 
estudos.(103,104)  
Também pode ocorrer uma infeção dos tecidos moles que circundam a coroa do dente 
não erupcionado, denominada pericoronarite, podendo causar dor, edema e em casos mais 
graves infeções dos espaços fasciais.(102) Deste modo, há uma importante correlação entre as 
dores e o edema resultantes da pericoronarite e a qualidade de vida das pessoas.(105) 
Importa ainda salientar que segundo alguns autores a presença de terceiros molares 
impactados constitui um importante fator de risco para a fratura do ângulo da mandíbula, 
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principalmente quando exposto a um impacto, como é o caso dos desportos de contacto.(106–
109) Isto deve-se ao facto de o dente impactado ocupar o espaço que poderia estar ocupado 
por osso, tornando a mandíbula mais suscetível à fratura.(102)  
Por fim, mas não menos importante, devem ser consideradas as complicações 
associadas à exodontia do terceiro molar, nomeadamente dor, edema, infeção pós-operatória, 
parestesia, fratura da mandíbula, entre outros.(110) 
Com tudo isto é possível verificar que existem inúmeras patologias associadas aos 
terceiros molares e todas elas têm potencial para diminuir o rendimento físico dos atletas.(15) 
 
1.3.5. Má oclusão dentária 
 
Também a má oclusão dentária pode influenciar o risco de lesões e o rendimento 
físico dos atletas, na medida em que está muitas vezes associada a problemas posturais, 
distribuição não uniforme das forças nos membros inferiores, problemas respiratórios, 
mastigatórios e a alterações da visão binocular.(111–114) 
O equilíbrio postural do nosso corpo é modulado por recetores primários 
(propriocetores sensoriais) que estão presentes nos nossos olhos, pés e ouvidos.(2) Por outro 
lado, o posicionamento da cabeça e do tórax é detetado por recetores secundários que se 
encontram nos músculos mastigatórios, ligamento periodontal e ATM.(2) Qualquer 
interferência num destes recetores vai desencadear uma cadeia de reações adversas, ligando 
todas as partes do corpo.(2) Foi demonstrado também pela primeira vez que há uma co 
ativação dos músculos cervicais e dos músculos mandibulares, evidenciando assim a 
capacidade de alterações posturais recíprocas entre as duas áreas.(115) Assim sendo, muitos 
autores descrevem a relação entre a má oclusão dentária e os problemas posturais.(114,116–118) 
Sob o ponto de vista do rendimento físico, em resposta à modificação postural há uma 
compensação do sistema locomotor, o que induz alterações mecânicas a nível articular, 
tendinoso e muscular.(2) Assim sendo, o atleta fica sujeito a um desequilíbrio biomecânico 
que leva a um aumento do risco de lesões devido à distribuição não uniforme das forças 
mecânicas durante um impacto. Além disso, a produção muscular torna-se menos eficiente, 
levando a que haja uma compensação do lado não afetado , o que agrava a situação.(2)  
No que diz respeito à distribuição das forças nos membros inferiores, Jérôume 
Farouze concluiu que, ao comparar as imagens digitais da pressão podal em atletas com uma 
oclusão correta e no mesmo atleta, mas com um rolo de algodão entre os maxilares, em 85% 
dos casos houve relação direta entre a oclusão dentária e a pressão podal.(119) Os resultados 
do estudo demonstraram que a desigualdade de distribuição das forças é severamente 
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acentuada.(119) Estes dados alertam para o facto de neste tipo de pacientes durante a atividade 
física, ser infligido bastante dano ao tendão de Aquiles, aos joelhos e até mesmo às 
articulações do quadril, levando a que a lesão seja quase inevitável. 
Dado que é exigido um grande aporte de oxigénio durante a atividade física, os atletas 
necessitam de um trato respiratório superior bem desenvolvido para permitir a ventilação 
pulmonar eficiente.(120) Desta forma, atletas que possuem alterações a nível oclusal como 
deformidades ao nível da expansão maxilar, por exemplo, têm tendência a ter dificuldades 
na respiração, afetando assim o desempenho físico particularmente em desportos de 
resistência.(2)  
Relativamente aos problemas mastigatórios, vários estudos indicam que as má-
oclusões dentárias afetam a eficiência mastigatória.(111,121) No entanto, a deficiência 
mastigatória não está diretamente ligada às má-oclusões, mas sim à diminuição do número 
de contactos oclusais que elas causam.(112,122) Do ponto de vista físico, isto pode causar 
problemas digestivos e a não-absorção de nutrientes necessários às altas exigências 
nutricionais dos atletas.(123) 
Por último, a associação entre as alterações da visão binocular e da posição 
mandibular encontra-se bastante descrita na literatura.(113,124,125) Estas alterações modificam 
o controlo motor, diminuindo a coordenação, a velocidade e a precisão dos movimentos das 
tarefas motoras,(126,127) podendo ser considerado um fator de risco para a prática de exercício 
físico.  
Em suma, é de extrema importância que os atletas tenham uma oclusão dentária 
correta e equilibrada com vista a possuir um equilíbrio postural adequado, o que contribui 
não só para a obtenção de melhores resultados durante as competições, mas também para a 
diminuição do risco de lesões e talvez para o aumento da força muscular.(128–131) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Saúde Oral e Prática Desportiva 
Doença Periodontal e cárie dentária Halitose 
Terceiros molares 
Má oclusão dentária 
Maior risco de lesão muscular/articular  
 
Autoestima e comunicação 
 
Dor, edema, risco elevado de 
infeção e de cárie  
 
Problemas posturais, mastigatórios e de visão 
 
Figura 2: Resumo dos fatores de risco da saúde oral para a prática desportiva 
 
 
Figura 5: Resumo dos fatores de risco da saúde oral para a prática desportiva 
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1.4 Lesões oro-faciais com etiologia na prática de exercício 
físico intenso e regular 
 
As lesões oro-faciais ou traumatismos dentários são um prolema mundial de saúde 
pública e correspondem a uma lesão nos dentes e/ou tecidos duros ou moles causada por um 
impacto repentino e inesperado na região oro-facial.(132) Este tipo de lesões requerem 
atendimento urgente, sendo que em alguns casos causam danos irreversíveis, como a perda 
dentária.(133) A sua prevalência a nível mundial é bastante elevada, sendo que a sua etiologia 
é consequência de vários fatores de risco, entre eles a atividade desportiva.(6,7,134,135) O tipo 
de desporto, o grau de contacto, o género e a idade dos atletas determinam a frequência de 
ocorrência destas lesões no desporto.(136) 
 Entre os militares a prevalência de lesões oro-faciais também é elevada, pois estão 
expostos a vários fatores de risco, entre eles a intensa atividade física durante os treinos ou 
operações militares.(137–139) Mais de 30% dos casos de traumatismos dentários junto deste 
grupo específico ocorrem durante a atividade física.(140) 
A Federação Dentária Internacional (FDI) caracterizou algumas modalidades 
desportivas como sendo de alto ou médio risco para a ocorrência de traumatismos dentários 
(Figura 3).(141)  
 
 
 
Risco elevado 
 
Risco médio 
 
- Desportos coletivos em que há 
bastante contacto físico e desportos 
que requerem equilíbrio; 
Exemplos: 
• Futebol americano 
• Hóquei em campo; 
• Hóquei no gelo; 
• Artes Marciais; 
• Rugby; 
• Skate; 
• Patinagem; 
• BTT 
 
 
 
 
 
- Desportos coletivos em que há 
menos contacto, mas com risco de 
contacto ou quedas 
Exemplos: 
• Futebol; 
• Andebol; 
• Basquetebol; 
• Mergulho; 
• Paraquedismo; 
• Pólo aquático; 
• Desportos com uso de raquete 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3: Traumatismos dentários: desportos com alto e médio risco. Adaptado de FDI.  (141) 
  
14 
O trauma dentário é muitas vezes mais dispendioso em termos de tempo e dinheiro 
que os restantes acidentes traumáticos.(142) Os procedimentos de emergência devem ser 
considerados desde o início da ocorrência da lesão, o que realça a importância da educação 
da população para este tópico.(132,134)   
Segundo alguns autores, as lesões oro-faciais mais comuns durante a prática de 
exercício físico são as lesões dos tecidos moles e fraturas do osso nasal, mandibular e 
zigomático.(136,143–145) Relativamente às lesões dentárias, estudos feitos junto de atletas de 
diferentes modalidades desportivas reportam que as lesões dentárias mais comuns são 
fraturas dentárias, luxações e avulsões.(146–148) Entre os militares, num estudo sobre as Forças 
Armadas do Reino Unido, concluiu-se que as lesões oro-faciais mais prevalentes eram 
avulsões e fraturas de dente/restauração.(149) Segundo relatam todos os estudos, os dentes 
mais frequentemente afetados são os incisivos centrais superiores, tanto na dentição decídua 
como definitiva.(150)  
Importa ainda salientar que este tipo de lesões pode conduzir a sérios problemas 
psicológicos, económicos, funcionais e estéticos.(151) 
Os traumatismos dentários têm vindo a ser classificados segundo vários fatores, tais 
como a sua etiologia, anatomia, patologia, considerações terapêuticas,(150,152,153) e o grau de 
severidade.(154–157) 
De seguida, irei abordar cada tipo de traumatismo dentário seguindo a classificação 
de Andreasen et al.(151) que foi baseada na classificação da OMS,(158) no entanto, encontra-se 
mais completa. 
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1.4.1 Lesões dentárias 
 
Na Tabela 1 serão apresentados, de forma sucinta, todos os tipos de lesões dentárias 
segundo a classificação de Andreasen et al.(151). 
 
Tabela 1: Lesões dentárias 
Fratura incompleta de esmalte Fratura incompleta do esmalte sem perda de 
substância dentária.(151) 
Fratura de esmalte (fratura não-
complicada da coroa) 
 
Fratura com perda de substância dentária confinada ao 
esmalte.(151) 
 
 
Fratura de esmalte-dentina (fratura não-
complicada da coroa) 
Fratura com perda de substância dentária confinada ao 
esmalte e à dentina, mas sem envolvimento pulpar.(151) 
As fraturas não-complicadas da coroa são o tipo de 
traumatismo dentário mais comum na dentição 
permanente, segundo vários estudos.(132,159–165) No 
desporto, este tipo de lesão varia entre os 45,6%-
77%.(144–147) 
 
 
 
 
Fratura complicada da coroa 
Fratura que envolve esmalte e dentina e com 
exposição pulpar.(151) Num estudo feito numa amostra 
de crianças da Suíça com follow-up de 14 anos, 
determinou-se que a incidência deste tipo de 
traumatismo era de apenas 7,4%.(166) Pelo contrário, a 
prevalência de fraturas não-complicadas da coroa era 
de 66,8%.(166) 
 
Fratura não-complicada da coroa-raiz Fratura que envolve esmalte, dentina e cemento, mas 
sem exposição pulpar.(151) 
 
Fratura complicada da coroa-raiz 
Fratura que envolve esmalte, dentina, cemento e com 
exposição pulpar.(151) 
 
 
 
Fratura da raiz 
Fratura que envolve a dentina, o cemento e a polpa 
dentária. Podem ser classificadas de acordo com a 
disposição do fragmento coronal.(151) A sua 
prevalência varia de 0,4%-4%, 
respetivamente.(160,167,168) 
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1.4.2 Lesões dos tecidos periodontais 
 
Na Tabela 2 serão também apresentados, resumidamente, as lesões dos tecidos 
periodontais, segundo a classificação de Andreasen et al.(151). 
 
Tabela 2: Lesões dos tecidos periodontais 
 
 
 
 
Concussão 
Lesão das estruturas de suporte do dente sem que 
ocorra luxação ou alteração da posição do dente, mas 
com sintomatologia à percussão.(151) 
 
Subluxação 
Lesão das estruturas de suporte do dente com 
ocorrência de luxação, no entanto, sem alteração da 
posição do dente.(151) É muito comum, 
principalmente na dentição decídua.(132,163,167) 
 
 
Luxação extrusiva 
Deslocamento parcial do dente para fora do 
alvéolo.(151) 
 
 
 
Luxação lateral 
Deslocamento do dente numa direção diferente à 
axial.  Pode resultar na fratura das tábuas ósseas do 
alvéolo.(151) Também é muito frequente na dentição 
decídua, o que segundo alguns autores se deve ao 
facto de a resistência natural das estruturas de 
suporte favorecer a deslocação ao invés da 
fratura.(150,169,170) 
 
Luxação intrusiva 
 
Deslocamento do dente para dentro do osso alveolar. 
De igual modo, pode resultar na fratura das tábuas 
ósseas do alvéolo.(151) 
 
 
 
Avulsão 
Deslocamento completo do dente para fora do 
alvéolo.(151) Este tipo de lesão não é muito comum, 
contudo é mais prevalente a sua ocorrência em 
grupos específicos.(132) De acordo com alguns 
estudos, a sua incidência no desporto varia entre 1%-
22%, consoante a modalidade desportiva.(144,146–
148,171) 
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1.4.3 Lesões do osso de suporte 
 
Na Tabela 3 serão apresentados, de igual modo, as lesões do osso de suporte 
segundo Andreasen et al.(151). 
 
Tabela 3: Lesões do osso de suporte 
Cominuição do alvéolo dentário 
maxilar/mandibular 
Lesão que resulta na compressão do alvéolo dentário. 
É concomitante com luxação lateral e intrusiva.(151) 
Fratura da tábua óssea alveolar 
maxilar/mandibular 
Lesão que resulta na fratura da tábua óssea alveolar 
vestibular ou lingual/palatina.(151) 
 
Fratura do processo alveolar 
maxilar/mandibular 
Fratura do processo alveolar, que pode ou não 
envolver o alvéolo dentário.(151) 
 
Fratura da maxila/mandíbula 
Fratura que envolve a base da maxila ou mandíbula 
e frequentemente o processo alveolar (fraturas 
mandibulares). Estas fraturas podem ou não envolver 
o alvéolo dentário.(151) 
 
1.4.4 Lesões da gengiva ou mucosa oral 
 
As lesões da gengiva ou mucosa oral, segundo a classificação de Andreasen et al.(151) 
encontram-se descritas na Tabela 4. 
  
Tabela 4: Lesões da gengiva ou mucosa oral 
 
Laceração da gengiva ou mucosa oral 
Ferida superficial ou profunda na mucosa oral que 
resulta na dilaceração da mucosa, geralmente 
produzida por um objeto afiado.(151) É a lesão oro-
facial mais comum no desporto, tendo uma 
prevalência entre 38%- 84,4%.(144,145,147) 
 
Contusão da gengiva ou mucosa oral 
Hematoma geralmente provocado pelo impacto com 
um objeto ou pessoa e que não resulta na dilaceração 
da mucosa, causando muitas vezes hemorragia 
subcutânea.(151) 
 
Abrasão da gengiva ou mucosa oral 
Ferida superficial provocada pela fricção ou 
raspagem repentina e forte da mucosa, deixando a 
superfície sangrenta.(151) 
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1.4.5. Outras lesões 
 
1.4.5.1 Lesões da articulação temporomandibular (ATM) 
 
As lesões da ATM correspondem a cerca de 2%-6% dos casos de lesões oro-faciais, 
e resultam de um macro ou microtrauma na mandíbula, na ATM ou nas estruturas anatómicas 
adjacentes.(172) De acordo com a FDI, este tipo de lesões tem maior probabilidade de 
ocorrência em desportos considerados de alto risco, como os desportos de contacto.(173) A 
força do impacto causada pelo traumatismo durante a atividade desportiva é transferida para 
a mandíbula/maxila ou para ambas, podendo haver dissipação das forças com consequente 
modificação dos músculos circundantes, ligamentos articulares, disco articular, cápsula 
articular e dentes.(172) Os macrotraumas podem causar fraturas mandibulares, deslocações e 
fraturas condilares, fraturas da base do crânio, concussões cerebrais, lesões e deslocamento 
do disco articular, entre outros. Por sua vez, os microtraumas são responsáveis pelo 
aparecimento de tendinites, sinovites, capsulites e anquilose óssea ou fibrosa.(172,174,175) 
 Num estudo feito em 608 atletas de floorball, 1,3% apresentaram lesões 
mandibulares (5 deslocações condilares, 1 contusão e 2 fraturas mandibulares).(146) Um outro 
estudo entre 195 atletas praticantes de basquetebol reportou que a prevalência de lesões ao 
nível da ATM era de cerca de 7%.(144) Também o mergulho, apesar de não ser um desporto 
de contacto, exige uma série de equipamentos para a sua prática, sendo o bucal um dos 
principais equipamentos no que diz respeito ao suprimento de ar.(87) Para um correto 
selamento deste equipamento, é necessário um esforço elevado da musculatura perioral, 
muitas vezes em protusão mandibular, o que faz com que haja uma pressão elevada sobre a 
ATM, podendo ultrapassar a sua tolerância fisiológica e levar ao aparecimento de disfunções 
temporomandibulares (DTM).(87) Neste estudo, num total de 31 mergulhadores, pelo menos 
61% apresentava um sinal ou sintoma de DTM.(87) 
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1.4.5.2 Barotrauma 
 
O termo barotrauma significa uma lesão física causada por uma alteração rápida e 
extrema da pressão do ar.(27,176) O corpo humano todos os dias se encontra exposto a pequenas 
variações da pressão do ar, quer seja ao andar de elevador, a andar de avião ou até mesmo 
quando nos deslocamos a localidades em que esta pressão é mais alta.(177) No entanto, o corpo 
já se encontra adaptado a estas pequenas alterações sem que ocorra lesão física.(177) 
No caso específico do exercício físico, os atletas praticantes de mergulho e de aviação 
são os mais afetados por este fenómeno, uma vez que estão expostos a elevadas variações da 
pressão atmosférica.(25,26) Estas variações da pressão têm especial interesse para a Medicina 
Dentária, pois podem levar a barodontalgia (dor de dentes causada por barotrauma), fratura 
de restaurações dentárias e diminuição da retenção de coroas protéticas.(25–27,177–179)  
A barodontalgia é causada essencialmente pela infiltração de pequenas bolhas de ar 
no interior das coroas, restaurações ou da polpa dentária, levando à sua expansão com 
consequente aumento da pressão intraoral.(177) A prevalência destas lesões é relativamente 
baixa, tal como foi descrito num estudo feito em militares alemães, em que apenas 0,26% 
apresentavam esta condição.(180) 
Também a associação entre a fratura de restaurações dentárias e o barotrauma se 
encontra descrita, sendo que é essencial manter a boa condição das restaurações e evitar 
interrupções entre o material restaurador e o dente para prevenir a inclusão de bolhas de 
ar.(176) 
Em pacientes sujeitos a tratamento endodôntico, é essencial uma correta adaptação da 
restauração provisória, com vista a evitar o aparecimento de enfisema facial (causado pela 
variação da pressão em canais radiculares não obturados) e a infiltração de microrganismos 
patogénicos intra-radiculares para os tecidos peri-apicais.(181,182) É também importante ter em 
atenção que não se devem fazer proteções pulpares diretas nestes atletas, no caso de invasão 
pulpar, será preferível prosseguir para tratamento endodôntico radical.(183) 
Após extração dentária, no caso de ocorrer comunicação oroantral, as variações da 
pressão atmosférica podem conduzir ao aparecimento de sinusite, sendo essencial medidas 
específicas para encerrar esta comunicação.(184)   
Por fim, relativamente à adesão de coroas, encontra-se descrito que esta é mais baixa 
quando são usados cimentos de fosfato de zinco e de ionómero de vidro.(26,179) No caso dos 
atletas expostos a estas variações da pressão do ar, os cimentos resinosos encontram-se mais 
indicados.(26,179) 
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Assim sendo, o Médico Dentista e em especial a Medicina Dentária Desportiva, têm 
um papel fundamental junto deste grupo específico. Devem ser aplicadas medidas 
preventivas e exames periódicos, de modo a controlar a qualidade das restaurações e a 
verificar se existem lesões cariosas que possam causar inflamação pulpar.(25,26) Aquando da 
execução do plano de tratamento, os Médicos Dentistas devem avisar os atletas, e até mesmo 
outros pacientes que vão estar sujeitos a estas condições (devido a férias, por exemplo), sobre 
as consequências pós-operatórias e sobre as restrições a que estão sujeitos.(25) 
 
 
1.5 Prevenção das lesões oro-faciais durante a prática de 
exercício físico intenso e regular 
 
1.5.1 Protetor Bucal 
 
Inicialmente usado no boxe, o protetor bucal tem sido utilizado como equipamento 
de proteção desde 1920.(185,186) É um dispositivo resiliente aplicado dentro da cavidade oral 
para reduzir as lesões oro-faciais, particularmente as lesões dentárias e das estruturas 
adjacentes durante a atividade física.(186) O protetor bucal ideal deve proteger os dentes, os 
tecidos moles, as estruturas ósseas e a ATM.(136) Também deve diminuir a incidência de 
concussão e ter boas propriedades protetoras, como um alto poder de absorção e distribuição 
uniforme das forças.(136) Enquanto a grande maioria dos estudos reconhece o valor de 
proteção do protetor bucal,(187–194) apenas um estudo não encontrou diferenças 
significativamente estatísticas entre os jogadores de rugby que usavam ou que não usavam 
protetor bucal, no que diz respeito às lesões oro-faciais.(195) 
A American Society for Testing and Materials (ASTM) classificou os protetores 
bucais em três categorias básicas: tipo I – custom-fabricated, tipo II- mouth-formed e tipo 
III- stock mouthguards.(196) 
Os protetores bucais do tipo I, custom-fabricated, são dispositivos personalizados 
feitos em laboratório e obtidos através de um modelo dentário da boca do paciente.(197) Um 
material termoplástico é aquecido sob pressão ou pela máquina de vácuo e, quando se 
encontra no estado físico ideal, é colocado sobre o molde e aplicada a pressão de ar ou o 
vácuo, adaptando-se corretamente o material ao modelo dentário.(198) De todos os tipos de 
protetores bucais, está descrito na literatura que este é o mais indicado e o que oferece melhor 
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proteção, conforto e retenção.(197–204) Contudo não é o tipo mais usado entre os atletas, pois 
tem um custo elevado e necessita de uma visita ao Médico Dentista.(186) 
Os protetores bucais do tipo II, mouth-formed, também denominados por boil-and-
bite, são feitos de um material termoplástico que se imerge em água aquecida e 
posteriormente se adapta à boca através do auxílio dos dedos, da língua e da pressão 
oclusal.(186) Este tipo de dispositivos encontra-se disponível em casas comerciais desportivas 
e é o mais usado pelos atletas, no entanto, variam muito em termos de proteção, conforto, 
retenção e custo.(197,205) Contudo, quando não é possível adquirir um protetor bucal do tipo I, 
este tipo de protetores é preferível aos de tipo III.(198)  
Por fim, os protetores bucais de tipo III, stock mouthguards, existem em vários 
tamanhos e são desenhados para o uso imediato sem qualquer modificação.(198,206) Para 
desempenharem o seu efeito protetor é necessário manter os dentes em oclusão,(197) o que 
interfere com a respiração e comunicação dos atletas, sendo considerados os piores na escala 
de proteção.(198,201,205) Apesar disto, esse tipo de protetor bucal poderá ser a única opção para 
atletas com características especiais, como por exemplo: atletas que usem aparelho 
ortodôntico ou atletas que atravessem um período de rápida alteração da oclusão durante a 
dentição mista.(206) 
São usados inúmeros materiais na confeção dos protetores bucais, sendo os mais 
usados o copolímero acetato-vinilo de etileno (EVA) e o policloreto de polivinila (PVC).(186) 
Materiais como o silicone, resina acrílica e poliuretano são cada vez menos utilizados.(207) Os 
protetores bucais de tipo I, geralmente são feitos usando o copolímero EVA.(186) Contudo, 
apesar deste tipo de dispositivos ser melhor e mais eficaz que os restantes, têm sido relatadas 
algumas deficiências ao nível das suas propriedades físicas e da espessura do material (EVA), 
devido aos métodos de fabrico.(186) Padilla et Dorney reportaram que o material EVA tem 
uma memória elástica muito elevada e que o protetor bucal vai perdendo lentamente as suas 
propriedades de retenção e adaptação.(208) Também foi demonstrado que quando se usa a 
máquina de vácuo o material EVA expande-se desuniformemente pelo modelo dentário, 
sendo que os bordos incisais ficam mais finos.(186) Um estudo concluiu que pode ocorrer uma 
contração de 25% no sentido oclusal e de 50% em lingual/vestibular.(209) O material ideal 
para a confeção dos protetores bucais deveria ser o copolímero EVA composto por uma 
média de 18-24% de acetato-vinilo.(210) Dentro destes valores, o material tem uma capacidade 
de absorção de energia de aproximadamente 31,18mJ.(198) No entanto, depois de ter em conta 
outros fatores como a absorção de água (0,106mg/cm2), a absorção de energia (7,14mJ), a 
força de rasgamento (41,7kg/cm) e a capacidade elástica, chegou-se à conclusão que é 
recomendado um material contendo 18% de acetato-vinilo para a confeção dos protetores 
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bucais.(210) Assim sendo, de forma a melhorar estes dispositivos de proteção dentária, é 
necessário desenvolver três áreas fundamentais: em primeiro lugar deve-se usar os materiais 
que melhor absorvem os impactos e que transferem menos energia para os dentes e estruturas 
adjacentes; em segundo lugar, deve melhorar-se o design dos protetores bucais, visto que este 
não é alterado há anos, havendo necessidade de proteção acrescida nos dentes com maior 
probabilidade de traumatismo; por último, devem ser feitos testes instrumentados para estes 
novos protetores bucais, criando-se um índice quantificável de proteção.(198) 
A American Dental Association (ADA) aconselha o uso de protetor bucal em várias 
modalidades desportivas.(205) Na Tabela 5 podemos verificar essas modalidades. 
 
Tabela 5: Modalidades desportivas em que a ADA recomenda o uso de protetor bucal 
Modalidades Desportivas  
Ginástica Acrobática Eventos equestres Hóquei no gelo Arremesso de peso Squash 
Futebol Americano Desportos radicais Patins em linha Skate Surf 
Basebol Eventos de campo Lacrosse Esqui Voleibol 
Basquetebol Hóquei em campo Artes Marciais Paraquedismo Pólo Aquático 
Ciclismo Ginástica Raquetebol Futebol Halterofilismo 
Boxe Andebol Rugby Softbol Luta livre 
 
Por outro lado, a American Academy of Pediatric Dentistry aconselha os treinadores 
desportivos a consultar um Médico Dentista com experiência em lesões oro-faciais antes do 
começo das épocas desportivas, no sentido de obter recomendações sobre os procedimentos 
de emergência a efetuar em caso de ocorrência de uma lesão oro-facial junto de um atleta.(206) 
De outro modo, também recomenda que os Médicos Dentistas de todas as especialidades 
promovam para a educação desta temática junto de todos os seus pacientes e os motivem ao 
uso de protetor bucal, quando indicado.(206) Também a National Athletic Trainers Association 
declarou que todos os treinadores desportivos e profissionais de saúde deveriam estar 
familiarizados com os vários tipos de protetores bucais e com os diferentes materiais que os 
constituem, assim como perceber que tipo de variáveis (espessura e tipo de material, área de 
expansão, entre outros) podem influenciar a efetividade do dispositivo.(211) É necessária uma 
maior promoção de todos os profissionais de saúde para o uso do protetor bucal, não se 
dirigindo apenas diretamente aos atletas, mas também criando programas governamentais de 
incentivo ao seu uso ou dirigindo-se a escolas e clubes desportivos.(212) 
 
  
23 
1.6 Objetivos 
 
Visto que a Medicina Dentária Desportiva não está incluída nos programas 
curriculares dos cursos de Medicina Dentária nem existe formação específica nesta área, 
principalmente em Portugal, é extremamente importante aprofundar um pouco mais este 
assunto, tendo em conta as necessidades especiais destes indivíduos, assim como, a 
magnitude que assumem os cuidados de saúde oral quando se trata de tentar obter o melhor 
desempenho físico. 
Desta forma, é fundamental que os atletas estejam cientes dos bons hábitos de saúde 
oral, assim como das medidas preventivas das lesões oro-faciais. Também os procedimentos 
de emergência em caso de traumatismo dentário devem ser minuciosamente explicados a este 
grupo específico.  
 
1.6.1 Objetivo Geral 
 
Avaliar os comportamentos de saúde oral e determinar a prevalência de traumatismos 
dentários e o uso de protetor bucal nos atletas do distrito de Viseu. 
 
1.6.2 Objetivos Específicos 
 
1. Avaliar os hábitos de higiene e saúde oral dos atletas; 
2. Determinar a frequência de consultas ao Médico Dentista e a razão pela qual 
não consultam mais frequentemente; 
3. Avaliar a percentagem de atletas que alguma vez sentiram que a sua 
preparação e/ou o seu desempenho físico possa ter sido prejudicado por um problema de 
saúde oral e a sua relação com a prevalência de traumatismos dentários; 
4. Determinar a frequência e as horas de treino semanais por parte dos atletas e 
se isso tem alguma influência na incidência de lesões; 
5. Determinar a prevalência de lesões oro-faciais durante a prática de exercício 
físico intenso e regular, assim como o tipo de lesões mais frequentes e verificar a relação com 
o género, a idade e a modalidade desportiva; 
6. Perceber qual a atitude adotada após a ocorrência de uma lesão oro-facial, 
nomeadamente no que diz respeito à visita ao Médico Dentista e ao tempo decorrido após a 
lesão; 
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7. Avaliar o conhecimento dos atletas sobre a possibilidade de recuperar um 
dente avulsionado e comparar esse conhecimento entre os que já sofreram ou observaram 
uma lesão com os que não tiveram essa experiência; 
8. Avaliar os conhecimentos dos atletas sobre os procedimentos a efetuar em 
caso de avulsão dentária, nomeadamente no que diz respeito ao transporte e conservação da 
peça dentária; 
9. Determinar a prevalência do uso de protetor bucal pelos atletas e perceber qual 
a modalidade desportiva em que é mais usado; 
10. Perceber quais as razões para o não uso de protetor bucal pelos atletas; 
11. Avaliar se quem já sofreu uma lesão dentária, tende mais a usar protetor bucal; 
12. Determinar quais os tipos de proteção mais usadas durante o exercício físico 
e nos diferentes grupos; 
13. Comparar os grupos da amostra e perceber quais as diferenças entre eles; 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2 - Materiais e Métodos 
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2.1 Caracterização do Estudo 
 
 O presente estudo é do tipo observacional descritivo transversal, através da 
aplicação de questionários formulados a uma amostra por conveniência de atletas e 
militares do distrito de Viseu, para avaliar especificamente os seus comportamentos 
relativamente à saúde oral e a prevalência de traumatismos dentários e uso de protetor 
bucal durante a atividade física. 
 
2.2 Caracterização da Amostra 
 
A população-alvo para o desenvolvimento da investigação foram todos os atletas 
pertencentes a clubes desportivos do distrito de Viseu com idade superior a 12 anos (idade 
em que possuem praticamente todos os dentes definitivos) que aceitaram participar no 
estudo através do preenchimento de um consentimento informado (Anexo 1). Nos casos 
em que o atleta era menor de idade, o consentimento informado foi assinado pelo 
respetivo encarregado de educação. Também os militares do Regimento de Infantaria nº 
14 – Viseu devem ser incluídos na Medicina Dentária Desportiva, pelo facto de serem 
um grupo sujeito a intensa atividade física. Assim sendo, também eles foram alvo do 
estudo, sendo que primeiramente foi pedida autorização ao Gabinete do Chefe do Estado-
Maior do Exército (Anexo 2) e, depois de obtida a autorização, foram de igual modo 
informados todos os militares através do consentimento informado (Anexo 1).  
No sentido de esclarecer melhor o público-alvo sobre os objetivos do estudo e 
alertar para a sua importância, realizou-se uma conferência no dia 5 de junho de 2017, 
antes de proceder a qualquer contacto. A conferência intitulada “A importância da 
Medicina Dentária na Atividade Desportiva”, proferida pelo Prof. Doutor Nélio Veiga, 
pelo Mestre Bruno Leitão de Almeida e pelo autor do estudo (Luís Azevedo), contou com 
o apoio da Câmara Municipal de Viseu, que se fez representar pelo Excelentíssimo 
Vereador da Saúde e do Deporto Dr. Guilherme Almeida. Foram abordados aspetos como 
a epidemiologia das lesões oro-faciais no desporto, como agir perante a ocorrência de um 
traumatismo dentário e, por fim, foram apresentados o estudo e os seus objetivos. Desta 
forma, foram convidados todos os atletas, militares, treinadores desportivos, profissionais 
de saúde e dirigentes desportivos a participar na conferência, através do apoio da Câmara 
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Municipal de Viseu, para assim ser possível explicar o projeto e estabelecer contactos 
com os clubes. 
 
2.3  Recolha de Dados 
 
Para a realização deste estudo, formulou-se um questionário anónimo (Anexo 3 e 
Anexo 4) que foi distribuído pessoalmente entre os dias 25 de setembro de 2017 a 26 de 
janeiro de 2018. O questionário, realizado pela autor da dissertação, com o auxílio dos 
orientadores, foi adaptado de outros trabalhos de investigação(145–148,171,213–216).  
Após a aprovação do Projeto pela coordenação do Mestrado Integrado em 
Medicina dentária, o questionário foi distribuído pessoalmente junto dos atletas e dos 
militares através dos clubes desportivos do distrito de Viseu que colaboraram no estudo 
e do Regimento de Infantaria nº 14- Viseu, respetivamente.  
Importa ainda salientar que inicialmente o questionário foi elaborado on-line na 
plataforma Qualtrics®, no entanto, o link gerado foi distribuído por uma parte da amostra 
e testado, verificando-se que a taxa de resposta era muito baixa, tendo-se optado por 
distribuir pessoalmente e em formato de papel. Também o tempo que os atletas 
despendiam a preencher o questionário on-line era elevado, sendo esse um fator a ter em 
conta na alteração do formato do mesmo, tendo em conta que o seu preenchimento era 
feito em horário de treino e que não poderia ocupar muito tempo do mesmo. 
O questionário foi dividido em 5 grupos distintos: 
1. Caracterização da amostra: detalhes pessoais dos atletas, direcionado para 
adquirir dados sociodemográficos para fazer a caracterização da amostra. Esta secção 
contém perguntas que incluem a idade e o género, o número de anos de prática desportiva 
e identificação do tipo de desporto. 
2. Hábitos de higiene e saúde oral: as perguntas que constituem esta parte do 
questionário pretendem determinar os hábitos de higiene oral da amostra, nomeadamente 
no que diz respeito à frequência de escovagem, ao uso de pasta fluoretada, à frequência 
de visitas ao Médico Dentista, entre outros. 
3. Lesões oro-faciais na prática de exercício físico intenso e regular: este 
setor do questionário permite determinar a prevalência de lesões oro-faciais durante a 
prática de exercício físico intenso, realçando quais as mais comuns. 
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4. Conhecimento dos atletas perante a ocorrência de avulsão dentária: esta 
parte do questionário permite avaliar o conhecimento dos atletas perante a ocorrência de 
um traumatismo dentário, especificamente a ocorrência de uma avulsão. Pretende-se 
analisar as atitudes que os atletas tomariam neste caso, como onde se dirigiam e se 
possuem conhecimentos básicos sobre como transportar a peça dentária avulsionada. 
5. Medidas preventivas: este setor permite determinar a prevalência de 
protetor bucal durante a prática de exercício físico, assim como inferir sobre as razões 
para o não uso deste dispositivo.  
 
Para a distribuição dos questionários no município de Viseu recorreu-se ao apoio 
da Câmara Municipal, quer seja através do convite enviado aos clubes a participar na 
conferência, o que permitiu estabelecer contactos no final da mesma, como também ao 
fornecimento de uma lista de todos os clubes desportivos e seus respetivos presidentes do 
município de Viseu. 
No que diz respeito aos restantes municípios do distrito, foram contactadas todas 
as Câmaras Municipais, primeiramente via e-mail (a maioria sem sucesso) e, de seguida, 
via telefónica. Foi pedido para falar com o vereador com o pelouro do desporto daquele 
município que estava a ser contactado, tendo sido explicado o projeto e pedido uma lista 
com todos os clubes desportivos e respetivos contactos telefónicos dos responsáveis.  
Após contactar todos os responsáveis dos clubes, alguns foram excluídos da 
amostra, ou por não aceitarem participar no estudo, ou pelos atletas terem todos idades 
inferiores a 12 anos. De seguida, foi marcado um dia e hora correspondente ao treino dos 
atletas, no qual o autor deste estudo se dirigiu ao local, explicou o estudo aos atletas e 
distribuiu e recolheu os questionários.  
 
2.4 Análise estatística 
 
Os dados obtidos foram analisados estatisticamente pelo programa Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS versão 24®) para Windows 7. Parte da análise 
descritiva recorreu, também, ao Microsoft Excel 2016.  
Na análise dos dados foi utilizada a estatística descritiva adequada a cada variável, 
recorrendo à análise de frequências absolutas e relativas para variáveis qualitativas e à 
análise da média e desvio-padrão para variáveis quantitativas.  
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Em todos os testes utilizou-se um nível de significância (α) de 5%, isto é, α = 0,05. 
Para a análise da associação entre variáveis qualitativas recorreu-se ao teste do 
Qui-Quadrado da Independência. Este apresenta alguns requisitos, sem os quais não pode 
ser aplicado, nomeadamente o facto de não poder haver mais do que 20% das células da 
tabela cruzada com valores esperados inferiores a 5% e não poder haver valores esperados 
inferiores a 1. Este teste apresenta hipótese nula (H0) quando as variáveis são 
independentes. Existe evidência estatística que as variáveis estão relacionadas quando o 
valor de p associado ao teste é inferior ao nível de significância determinado, ou seja, 
quando p <0,05.  
A intensidade da relação entre as variáveis é dada pelo coeficiente de Cramer. 
Este é uma medida de associação entre duas variáveis medidas numa escala categórica, 
podendo assumir valores entre 0 e 1. O valor 0 corresponde a ausência de relação entre 
as variáveis, valores próximos de zero representam associações fracas e valores próximos 
de 1 correspondem a relações fortes.  
Para relacionar variáveis quantitativas com qualitativas recorreu-se ao teste 
paramétrico T, já que, nas análises pretendidas, as variáveis qualitativas têm 2 grupos e 
as amostras são suficientemente grandes para assumir a normalidade das variáveis 
(Teorema Limite Central). Quando o p-value<0,05, conclui-se que, em média, a variável 
quantitativa em análise é significativamente diferente em ambos os grupos. 
Para inclusão na secção de resultados apenas foram consideradas as variáveis 
cruzadas que apresentaram uma relação estatisticamente significativa, 
independentemente da sua intensidade. 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3 – Resultados 
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3.1 Caracterização da amostra 
 
Foram distribuídos 1720 questionários pelos militares do Regimento de Infantaria 
nº14 de Viseu e por 52 clubes desportivos do distrito de Viseu que aceitaram participar 
no estudo e que possuíam os requisitos necessários para pertencer à amostra. Recolheram-
se 1195 questionários, obtendo-se uma taxa de participação de 69,48%. Apenas 1170 
foram considerados válidos, sendo os outros 25 considerados inválidos por não se 
encontrarem preenchidos corretamente ou por não estarem preenchidos na totalidade.  
No que diz respeito à distribuição geográfica da amostra (Figura 4), de um total 
de 24 municípios pertencentes ao distrito de Viseu, apenas 2 (Moimenta da Beira e 
Tarouca) não aceitaram participar no estudo. O município com o maior número de 
participantes foi o município de Viseu (n=320), sendo que, pelo contrário, o município 
de Penedono foi o que teve a amostra mais reduzida (n=10).   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 4: Infográfico do distrito de Viseu com a amostra distribuída por municípios 
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Do total da amostra analisada, constituída por 1170 participantes, 254 (21,7%) 
pertencem ao género feminino e 916 (78,3%) ao masculino.  
No que concerne aos participantes da amostra, 1048 (89,6%) são atletas e 122 
(10,4%) são militares.  
Relativamente à distribuição da idade (Tabela 6), os grupos etários de atletas com 
idade inferior a 20 anos correspondem à maior parte da amostra, com uma percentagem 
de 73,1% (n=855). A menor percentagem de participantes correspondeu aos grupos de 
atletas com idade superior a 46 anos (n=25; 2,3%). A média da idade da amostra foi de 
18,94±8,44 anos, sendo que o atleta mais novo possuía 12 anos e o atleta mais velho 
possuía 67 anos.  
 
Tabela 6: Distribuição da idade da amostra 
 
Na amostra analisada verificou-se que a maioria dos atletas já pratica desporto há 
cerca de 5-10 anos (n=447; 42,7%). Poucos são os que praticam desporto há mais de 15 
anos (n=106; 10,1%). No que diz respeito aos militares, também a maioria pertence ao 
serviço militar há cerca de 5-10 anos (n=50; 41%). No entanto, apenas 16 militares 
(13,1%) pertencem ao serviço militar há mais de 15 anos.   
No que toca à frequência de treinos semanais, 88,3% (n=1033) tem até 5 treinos 
semanais, contra os 2,1% (n=25) que treina mais de 10 vezes por semana.  
Em relação às horas de treino semanais, 78,9% (n=923) da amostra treina menos 
de 10 horas. Contudo, 2,8% (n=33) treina mais de 20 horas semanais. 
 
Idade 
 Frequência Percentagem 
12 - 15 anos 430 36,8% 
15 – 20 anos 425 36,3% 
21 – 25 anos 133 11,4% 
26 – 30 anos 79 6,7% 
31 – 35 anos 19 1,7% 
36 - 40 anos 36 3,1% 
41 – 45 anos 23 1,9% 
46 – 50 anos 13 1,2% 
> 50 anos 12 1,1% 
Total 1170 100% 
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Importa ainda salientar que 87,7% (n=1026) da amostra é, atualmente, não 
fumador. Todavia, 12,3% (n=144) ainda possui esse hábito.  
Quanto à caracterização das modalidades desportivas (Tabela 7) verificou-se que 
a amostra é constituída maioritariamente por praticantes de futebol (n=375; 32,1%). Por 
outro lado, o hóquei em patins é a modalidade desportiva que apresenta menor 
percentagem de praticantes, nesta amostra (n=11; 0,9%). 
 
  Tabela 7: Caracterização das modalidades desportivas 
 
A restante análise apresentada de seguida, referente à estatística descritiva, foi 
feita em conjunto para os dois grupos, desportistas e militares. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Modalidade 
Desportiva 
 Frequência Percentagem 
Futebol 375 32,1% 
Futsal 149 12,7% 
Andebol 164 14% 
Basquetebol 116 9,9% 
Hóquei em patins 11 0,9% 
Rugby 31 2,6% 
Judo 22 1,9% 
Karaté 59 5% 
Kempo 14 1,2% 
Aikido 10 0,9% 
Voleibol 36 3,1% 
BTT 17 1,5% 
Atletismo 27 2,3% 
Natação 17 1,5% 
Total 1048 89,6% 
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 3.2 Hábitos de higiene e saúde oral 
 
Quando questionados sobre a frequência de escovagem dentária (Gráfico 1), 62% 
(n=725) dos participantes responderam que escovam os dentes pelo menos 2x/dia. 
Contudo, existem ainda 3,2% (n=37) que afirmam que não escovam os dentes todos os 
dias.  
 
Gráfico 1: Distribuição da frequência de escovagem dentária 
 
Em relação à escovagem dentária após as refeições, 64% (n=749) responderam 
que nem sempre escovam a seguir às refeições e 4,5% (n=53) referiram que nunca 
escovam após as refeições.  
De acordo com a Tabela 8, a grande maioria da amostra (n=1157; 98,9%) usa a 
escova dentária como principal método de higiene oral. No entanto, a percentagem de 
utilização de fio dentário é bastante reduzida (n=289; 24,7%). 
 
Tabela 8: Métodos de higiene oral utilizados 
34,9%
62,0%
3,2%
QUAL A FREQUÊNCIA DE ESCOVAGEM DENTÁRIA?
Pelo menos 1x/dia
Pelo menos 2x/dia
Não escovo todos os dias
 
Métodos de 
higiene oral 
 Frequência Percentagem 
Escova dentária 1157 98,9% 
Fio dentário 289 24,7% 
Elixir 393 33,6% 
Escovilhão 82 7% 
Escova de língua 112 9,6% 
Outro 
                *Sabão 
1 0,1% 
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Quando interrogados sobre o uso de pasta dentífrica fluoretada (Gráfico 2), 61,4% 
(n=718) declarou que usa pasta de dentes com flúor, porém 27,7% (n=324) não sabe se a 
pasta dentífrica contém ou não flúor.  
 
 
Gráfico 2: Distribuição do uso de pasta de dentes fluoretada 
 
Acerca da frequência de consultas ao Médico Dentista, 38,6% (n=452) afirmou 
que consulta anualmente, enquanto 28,2% (n=330) confessou que apenas consulta em 
caso de dor e 1,4% (n=16) nunca consultou o Médico Dentista. Os restantes 31,8% 
(n=372) consultam o Médico Dentista mensal ou semestralmente.  
Relativamente aos participantes que consultam apenas em caso de dor ou que 
nunca consultaram o Médico Dentista, quando questionados sobre o motivo pelo qual não 
consultam mais regularmente, 59,5% (n=206) manteve a mesma opinião, que só consulta 
em caso de dor. No entanto, 11% (n=38) assegurou que o preço da consulta era o principal 
motivo e 28,6% (n=99) sente que não precisa ou não quer efetuar uma consulta. Além 
disso, 0,9% (n=3) referiu o medo como outro motivo.  
Segundo o Gráfico 3, no que concerne ao tempo passado desde que consultaram 
o Médico Dentista pela última vez, 54,1% (n=633) alegou que consultou há menos de 6 
meses. Ainda assim, 5,9% (n=69) já não consulta o Médico Dentista há mais de 2 anos.  
 
61,4%10,9%
27,7%
USA PASTA DE DENTES COM FLÚOR?
Sim
Não
Não sei
  
38 
 
Gráfico 3: Distribuição do tempo passado desde a última consulta ao Médico Dentista 
 
 3.3 Lesões oro-faciais na prática de exercício físico intenso e 
regular 
 
No que concerne à influência da saúde oral na prática de exercício físico (Gráfico 
4), 9% (n=105) da amostra afirmou que um problema de saúde oral já afetou o seu 
desempenho físico durante um treino e 7,9% (n=93) referiu que já prejudicou o seu 
desempenho em competições desportivas ou missões militares. 
 
 
Gráfico 4:Distribuição da influência da saúde oral no desempenho físico dos atletas 
 
 
 
5,9%
17,0%
23,0%
54,1%
HÁ QUANTO TEMPO NÃO CONSULTA O MÉDICO 
DENTISTA?
Há mais de 2 anos
Há mais de 1 ano
Há menos de 1 ano
Há menos de 6 meses
9%
7,90%
91%
92,10%
Alguma vez sentiu que um problema de
saúde oral prejudicou o seu desempenho
durante um treino desportivo/militar?
Alguma vez sentiu que um problema de
saúde oral prejudicou o seu desempenho
durante uma competição desportiva ou
missão militar?
Influência da saúde oral no desempenho físico dos atletas
Não Sim
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Na amostra analisada, 43,3% (n=507) já sofreu uma lesão corporal (exceto a 
região oro-facial) durante a prática de exercício físico.  
Segundo o Gráfico 5, as lesões musculares são as mais comuns, com uma 
prevalência de 56,6% (n=287) na amostra analisada.  
 
 
Gráfico 5: Distribuição das lesões corporais (exceto região oro-facial) sofridas durante a prática de 
exercício físico intenso 
No que diz respeito à ocorrência de lesões faciais (exceto cavidade oral), 10,6% 
(n=124) revelaram que já sofreram uma lesão deste tipo durante a prática de exercício 
físico sendo que, de acordo com o Gráfico 6, as lacerações na face são o tipo de lesão 
mais prevalente (n=96; 77,4%). 
 
 
Gráfico 6: Distribuição das lesões faciais (exceto cavidade oral) sofridas durante a prática 
de exercício físico intenso 
 
56,6%
36,5%
23,9%
13,0%
2,8%
QUE TIPO DE LESÃO CORPORAL SOFREU?
Muscular
Ligamentar
Fratura de Ossos
Lacerações
Outra (Entorse)
77,4%
16,9%
5,6%
9,7%
0,8%
QUE TIPO DE LESÃO FACIAL SOFREU?
Laceração
Fratura do osso nasal
Fratura dos maxilares
Lesões oculares
Outra (Fratura do osso
malar)
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Por fim, em relação às lesões dentárias, 5,1% (n=60) da amostra analisada já foi 
vítima deste tipo de lesão durante a prática de exercício físico. 
Tal como relata o Gráfico 7, as fraturas dentárias foram as lesões dentárias mais 
comuns (n=36; 60%) na nossa amostra. 
 
 
Gráfico 7: Distribuição das lesões dentárias sofridas durante a prática de exercício físico intenso 
 
Dos atletas da amostra que sofreram uma lesão dentária (n=60; 5,1%) durante a 
prática de exercício físico, a grande maioria (n=46; 76,7%) reportou que isso apenas 
aconteceu uma vez. No entanto, 16,7% (n=10) confessou que já sofreu uma lesão dentária 
duas vezes e 6,7% (n=4) três ou mais vezes.  
Quando interrogados sobre o facto de terem visitado o Médico Dentista após a 
ocorrência da lesão, 70% (n=42) assegurou que o fez. Contudo, somente 40,5% (n=17) o 
fez no mesmo dia da lesão. Dos restantes, 35,7% (n=15) visitou o Médico Dentista no dia 
seguinte e 23,8% (n=10) vários dias depois. 
Da amostra analisada, 23,7% (n=277) já observou uma lesão dentária num colega 
durante a prática de exercício físico.  
 
 
 
 
 
 
33,3%
60,0%
11,7%
QUE TIPO DE LESÃO DENTÁRIA SOFREU?
Avulsão
Fratura dentária
Luxação
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 3.4 Conhecimento dos atletas perante a ocorrência de avulsão 
dentária 
 
Ao serem questionados sobre a possibilidade de recuperar um dente avulsionado, 
47,9% (n=560) da amostra responderam que sabiam que era possível. Porém, os restantes 
52,1% (n=609) desconheciam essa possibilidade. 
Cerca de 77,5% (n=907) da amostra dirigia-se ao Médico Dentista em caso de 
ocorrência de avulsão dentária. Ainda assim, 22,5% (n=263) recorria ao hospital. 
De acordo com o Gráfico 8, em caso de avulsão dentária, cerca de 41,3% (n=483) 
da amostra considera que a melhor atitude a tomar seria lavar e desinfetar muito bem a 
peça dentária e ir ao Médico Dentista.  No entanto, 46,2% (n=541) não sabe como deve 
agir perante essa situação.  
 
 
Gráfico 8: Distribuição do conhecimento dos atletas sobre a atitude a adotar perante a ocorrência 
de avulsão dentária 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1,5%
5,6%
2,8%
2,6%
41,3%
46,2%
Outro (Colocar o dente numa caixa e ir ao
Médico Dentista)
Colocar o dente em leite e ir ao Médico
Dentista
Colocar o dente dentro da boca e ir ao Médico
Dentista
Colocar de novo o dente no seu local e ir ao
Médico Dentista
Lavar e desinfetar muito bem o dente e ir ao
Médico Dentista
Não sei como devo agir
QUAL A ATITUDE A ADOTAR PERANTE A OCORRÊNCIA DE 
AVULSÃO DENTÁRIA?
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 3.5 Medidas preventivas 
 
Ao questionar os atletas sobre o uso de protetor bucal durante a prática de 
exercício físico, apenas 9,5% (n=111) da amostra usa este meio de proteção dentário.  
Segundo o Gráfico 9, dos atletas que usam protetor bucal, o tipo mais comum 
(n=68; 61,3%) é o protetor bucal pré-fabricado, que é aquecido em água e moldado à boca 
(boil-and-bite). 
 
 
Gráfico 9: Distribuição do tipo de protetor bucal utilizado 
 
Dos restantes atletas que não usam protetor bucal (n=1059; 90,5%), a grande 
maioria (n=886; 83,7%) não considera necessária a sua utilização, tal como demonstra o 
Gráfico 10. 
 
Gráfico 10: Distribuição das razões para a não utilização de protetor bucal 
26,1%
61,3%
12,6%
QUE TIPO DE PROTETOR BUCAL UTILIZA?
Feito em consultório
dentário (custom-made)
Pré-fabricado, aquecido em
água e moldado à boca (boil-
and-bite)
Pré-fabricado, pronto a usar
(stock mouthguard)
0,1%
0,9%
5,3%
2,7%
4,6%
83,7%
2,7%
Outro (Reflexo de vómito)
Outro (Ainda não adquiri, mas vou fazê-lo)
Outro (Não sei o que é)
Problemas de respiração
Problemas de comunicação
Não acho necessário
Razões estéticas
QUAL A RAZÃO PORQUE NÃO USA PROTETOR BUCAL?
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Na amostra analisada, 57,4% (n=672) reportou que utiliza outros tipos de 
equipamento de proteção durante a prática de exercício físico. A proteção das canelas 
(n=450; 38,5%) e dos joelhos (n=188; 16,1%) são as mais comuns, como se pode verificar 
na Tabela 9. 
 
Tabela 9: Outros tipos de proteção utilizados durante a prática desportiva/militar 
 
 
3.6 Análise estatística inferencial 
 
De seguida vão ser apresentados os resultados obtidos após cruzamento de 
variáveis, no entanto só serão apresentados aqueles que possuem significância estatística. 
 
Correlação entre o facto de já ter observado uma lesão dentária num colega 
durante a prática de exercício físico e saber que é possível recuperar um dente 
avulsionado 
 
A distribuição do facto de já terem observado uma lesão dentária num colega 
durante a atividade física em relação a saberem que é possível recuperar um dente 
avulsionado foi analisada e, para tal, utilizou-se o teste qui-quadrado, que originou um p-
value=0,001<0,05, logo, as variáveis estão significativamente relacionadas. A 
intensidade da relação é dada pelo coeficiente de Cramer, que é 0,130 (13%) o que indica 
uma relação fraca.  
 
Outros tipos de 
proteção 
 Frequência Percentagem 
Canelas 450 38,5% 
Ombros 27 2,3% 
Cabeça 50 4,3% 
Joelhos 188 16,1% 
Outro 
*Cotovelos 
*Genitais 
*Mãos 
*Óculos desportivos 
 
8 
15 
25 
2 
0,6% 
1,3% 
2,2% 
0,2% 
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Assim sendo, na amostra verifica-se que há uma relação significativa entre o facto 
de já ter observado uma lesão dentária num colega e saber que é possível recuperar um 
dente avulsionado (p-value=0,001). A relação não é forte (13%), mas é significativa. Isto 
significa que parece haver uma tendência para que quem já observou uma lesão dentária 
num colega durante a atividade física, sabe que há possibilidade de recuperar um dente 
avulsionado (n=165; 59,6%). Pelo contrário, a maioria dos que não observaram uma lesão 
dentária num colega não têm conhecimento dessa possibilidade (n=497; 55,7%). 
 
Correlação entre o facto de já ter observado uma lesão dentária num colega 
durante a prática de exercício físico e saber qual a atitude mais correta a adotar 
em caso de avulsão dentária 
 
A distribuição do facto de já terem observado uma lesão dentária num colega 
durante a atividade física em relação a saberem qual a atitude mais correta a adotar em 
caso de avulsão dentária foi analisada e, para tal, utilizou-se o teste qui-quadrado, que 
originou um p-value=0,018<0,05, logo, as variáveis estão significativamente 
relacionadas. A intensidade da relação é dada pelo coeficiente de Cramer, que é 0,102 
(10,2%) o que indica uma relação fraca.  
Posto isto, na amostra verifica-se que há uma relação significativa entre o facto de 
já ter observado uma lesão dentária num colega e saber qual a atitude mais indicada em 
caso de avulsão dentária (p-value=0,018). A relação não é forte (10,2%), mas é 
significativa. Apesar da grande maioria não saber o que fazer em caso de avulsão, esta 
percentagem é maior para quem não observou uma lesão dentária num colega (n=425; 
48,4%) do que para quem já observou (n=116; 42,3%). 
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Correlação entre as atividades física intensas e a prevalência de lesões  
 
A distribuição da prevalência de lesões corporais durante o exercício físico intenso 
de acordo com as diferentes atividades físicas foi analisada e, para tal, utilizou-se o teste 
qui-quadrado, que originou um p-value=0,001<0,05, logo, as variáveis estão 
significativamente relacionadas. A intensidade da relação é dada pelo coeficiente de 
Cramer, que é 0,219 (21,9%), o que indica uma relação fraca.  
Assim sendo, podemos concluir que há uma relação significativa entre as 
diferentes atividades físicas e a ocorrência de lesão corporal (p-value=0,001). A relação 
não é forte (21.9%), mas é significativa, sendo que existem desportos em que a 
prevalência de lesão corporal é elevada (Judo – 54,5%; Andebol – 51,8% e Aikido – 
50%).  
A distribuição da prevalência de lesões faciais e dentárias durante o exercício 
físico de acordo com as diferentes atividades físicas foi analisada e não houve 
significância estatística. Contudo, é relevante reportar que, através da análise descritiva, 
existem desportos com maior incidência de lesão facial, tais como o Judo, o Hóquei em 
Patins e o Andebol (27,3%; 18,2%; 17,1%, respetivamente). Relativamente às lesões 
dentárias, a prevalência foi superior no Judo e no Aikido (13,6% e 10%, respetivamente). 
 
Correlação entre as diferentes atividades físicas e o uso de protetor bucal 
 
A distribuição do uso de protetor bucal de acordo com as diferentes atividades 
físicas foi analisada e, para tal, utilizou-se o teste qui-quadrado, que originou um p-
value=0,001<0,05, logo, as variáveis estão significativamente relacionadas. A 
intensidade da relação é dada pelo coeficiente de Cramer, que é 0,390 (39%), o que indica 
uma relação moderada.  
Deste modo, ao retirarmos as atividades físicas em que ninguém usa protetor bucal 
(BTT, Aikido, Atletismo e Natação), segundo a Tabela 10, o Rugby, o Karaté, o Kempo 
e o Hóquei são os deportos onde a prevalência do uso de protetor bucal é mais elevada 
(58,1%; 35,6%; 35,7% e 27,3%, respetivamente).  
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Tabela 10: Prevalência do uso de protetor bucal de acordo com as diferentes atividades físicas 
 
Correlação entre a frequência de treinos semanais e a prevalência dos vários tipos 
de lesões 
 
A distribuição da frequência de treinos semanais de acordo com a prevalência de 
lesão corporal foi analisada, revelando que não há relação estatisticamente significativa 
entre estas variáveis. 
A distribuição da frequência de treinos semanais de acordo com a prevalência de 
lesão facial foi analisada e, para tal, utilizou-se o teste qui-quadrado, que originou um p-
value=0,031<0,05, logo, as variáveis estão significativamente relacionadas. A 
intensidade da relação é dada pelo coeficiente de Cramer, que é 0,077 (7,7%), o que indica 
uma relação fraca. Assim sendo, segundo o Gráfico 11, a prevalência de lesões faciais é 
mais elevada nos atletas que treinam entre 5 a 10 vezes por semana (n=20; 17,9%). 
Também a distribuição da frequência de treinos semanais de acordo com a 
prevalência de lesão dentária foi analisada utilizando-se o teste qui-quadrado, que 
originou um p-value=0,001<0,05, logo, as variáveis estão significativamente 
relacionadas. A intensidade da relação é dada pelo coeficiente de Cramer, que é 0,110 
 
  Frequência Percentagem 
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Militares /////////////////////// 9 7,4% 
Modalidades 
Desportivas 
Futebol 10 2,7% 
Futsal 11 7,4% 
Andebol 11 6,7% 
Basquetebol 19 16,4% 
Hóquei em 
patins 
3 27,3% 
Rugby 18 58,1% 
Judo 2 9,1% 
Karaté 21 35,6% 
Voleibol 2 5,6% 
Kempo 5 35,7% 
TOTAL 111 9,5% 
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(11%), o que indica uma relação fraca. Posto isto, podemos concluir que a prevalência de 
lesões dentárias é mais elevada nos atletas que treinam mais de 10 vezes por semana (n=5; 
20%). 
 
 
Gráfico 11: Distribuição das lesões em função da frequência de treinos semanais 
 
Correlação entre as horas de treinos semanais e a prevalência de lesões dentárias 
 
A distribuição da prevalência de lesões dentárias de acordo com as horas de treino 
semanal foi analisada e, para tal, utilizou-se o teste qui-quadrado, que originou um p-
value=0,004<0,05, logo, as variáveis estão significativamente relacionadas. A 
intensidade da relação é dada pelo coeficiente de Cramer, que é 0,098 (9,8%), o que indica 
uma relação fraca. 
Deste modo, concluímos que há uma relação significativa entre o número de horas 
de treino e a prevalência de lesão dentária (p-value=0,004). A relação é fraca (9,8%), mas 
significativa, sendo que a prevalência de lesões dentárias é mais elevada nos atletas que 
treinam mais de 10 horas por semana (Gráfico 12). 
Apesar da relação do número de horas de treino semanais com os restantes tipos 
de lesão (corporal e facial) não ser estatisticamente significativa, também serão 
apresentados os dados no gráfico. 
 
9,9% 4,5%
43,1%
17,9%
8%
47,3%
8%
20%
36%
Lesão Facial Lesão dentária Lesão Corporal
PREVALÊNCIA DE LESÕES EM FUNÇÃO DA FREQUÊNCIA DE 
TREINOS SEMANAIS
Até 5
Entre 5 e 10
Mais de 10
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Gráfico 12: Distribuição das lesões em função das horas de treinos semanais 
 
Correlação entre o facto de um problema de saúde oral já ter condicionado o 
rendimento físico/psicológico durante um treino desportivo/militar e a prevalência 
de lesões dentárias 
 
A distribuição do facto de um problema de saúde oral já ter condicionado o 
rendimento físico/psicológico durante um treino desportivo/militar de acordo com a 
prevalência de lesões dentárias foi analisada e, para tal, utilizou-se o teste qui-quadrado, 
que originou um p-value=0,001<0,05, logo, as variáveis estão significativamente 
relacionadas. A intensidade da relação é dada pelo coeficiente de Cramer, que é 0,198 
(19,8%), o que indica uma relação fraca. 
Posto isto, verifica-se que os atletas que relataram que um problema de saúde oral 
já prejudicou o seu rendimento durante um treino desportivo/militar têm uma prevalência 
de lesões dentárias mais elevada (n=20; 19%) comparativamente aos que responderam 
negativamente (n=40; 3,8%). 
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Correlação entre o facto de um problema de saúde oral já ter condicionado o 
rendimento físico/psicológico durante uma competição desportiva/missão militar e 
a prevalência de lesões dentárias 
 
A distribuição do facto de um problema de saúde oral já ter condicionado o 
rendimento físico/psicológico durante uma competição desportiva/missão militar de 
acordo com a prevalência de lesões dentárias foi analisada e, para tal, utilizou-se o teste 
qui-quadrado, que originou um p-value=0,001<0,05, logo, as variáveis estão 
significativamente relacionadas. A intensidade da relação é dada pelo coeficiente de 
Cramer, que é 0,232 (23,2%), o que indica uma relação fraca. 
De igual modo à correlação anterior, verifica-se que os atletas que relataram que 
um problema de saúde oral já prejudicou o seu rendimento durante uma competição 
desportiva/missão militar têm uma prevalência de lesões dentárias mais elevada (n=21; 
22,6%) comparativamente aos que responderam negativamente (n=39; 3,6%). 
 
Correlação entre a prevalência de lesões dentárias e o uso de protetor bucal 
 
A distribuição da prevalência de lesões dentárias de acordo com o uso de protetor 
bucal foi analisada e, para tal, utilizou-se o teste qui-quadrado, que originou um p-
value=0,001<0,05, logo, as variáveis estão significativamente relacionadas. A 
intensidade da relação é dada pelo coeficiente de Cramer, que é 0,123 (12,3%), o que 
indica uma relação fraca. 
Assim sendo, há uma relação significativa entre a prevalência de lesão dentária e 
o uso de protetor bucal (p-value=0,001). A relação é fraca (12,3%), mas significativa, 
sendo que quem já sofreu lesão dentária tende mais a usar protetor bucal (n=15; 25%). 
Por outro lado, dos atletas que não sofreram lesão dentária, apenas 8,6% (n=96) usa 
protetor bucal.  
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Correlação entre o género e o tipo de lesão corporal (ligamentos) 
 
A distribuição do género de acordo com o tipo de lesão corporal (ligamentos) foi 
analisada e, para tal, utilizou-se o teste qui-quadrado, que originou um p-
value=0,010<0,05, logo, as variáveis estão significativamente relacionadas. A 
intensidade da relação é dada pelo coeficiente de Cramer, que é 0,114 (11,4%), o que 
indica uma relação fraca. 
Posto isto, verifica-se que a prevalência de lesões ligamentares durante a prática 
de exercício físico é maior nos atletas do género feminino (n=52; 46,8%) 
comparativamente ao género masculino (n=133; 33,6%).  
 
Correlação entre o género e o tipo de lesão corporal (fratura de ossos) 
 
A distribuição do género de acordo com o tipo de lesão corporal (fratura de ossos) 
foi analisada e, para tal, utilizou-se o teste qui-quadrado, que originou um p-
value=0,032<0,05, logo, as variáveis estão significativamente relacionadas. A 
intensidade da relação é dada pelo coeficiente de Cramer, que é 0,095 (9,5%), o que indica 
uma relação fraca. 
Deste modo, é possível concluir que a prevalência de fraturas de ossos durante a 
prática de exercício físico é maior nos atletas do género masculino (n=103; 26%) do que 
nos do género feminino (n=18; 16,2%). 
 
Correlação entre o género e a prevalência de lesões dentárias 
 
A distribuição do género de acordo com a prevalência de lesões dentárias foi 
analisada e, para tal, utilizou-se o teste qui-quadrado, que originou um p-
value=0,024<0,05, logo, as variáveis estão significativamente relacionadas. A 
intensidade da relação é dada pelo coeficiente de Cramer, que é 0,066 (6,6%), o que indica 
uma relação fraca. 
Isto significa que a prevalência de lesões dentárias durante a prática de exercício 
físico é superior nos indivíduos do género masculino (n=54; 5,9%) em relação aos 
indivíduos do género feminino (n=6; 2,4%).  
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3.6.1 Comparação entre os grupos da amostra 
 
A amostra utilizada nesta investigação é constituída por praticantes de exercício 
físico intenso e regular, obtidas de dois grupos distintos de atletas, desportistas e militares. 
Considerando os objetivos do trabalho, efetuamos primariamente uma análise estatística 
descritiva e inferencial no cômputo geral da amostra. Contudo, e tendo por base a 
proveniência da amostra, consideramos interessante comparar o grupo de desportistas e 
o grupo de militares, e analisar eventuais diferenças significativamente estatísticas entre 
eles.  
 
Correlação entre o grupo (desportistas e militares) e a idade 
 
A distribuição da idade da amostra segundo o grupo encontra-se visível na Tabela 
11. Como o tamanho de ambos os grupos é grande, utilizou-se o teste paramétrico T, cuja 
estatística de teste se aproxima à distribuição normal padrão, para comparar a idade entre 
desportistas e militares.  
Após aplicação deste teste, obtivemos um p-value= 0,001. Quando este valor é 
inferior ao nível de significância estipulado (estipulou-se a 5%=0,05), que é o caso, então, 
existem diferenças significativas, em termos de média, nos grupos analisados.  
Assim sendo, podemos concluir que, em média, os militares têm uma idade 
significativamente superior aos desportistas. 
 
Tabela 11: Distribuição da idade segundo o grupo 
 
 
 
 
 
 
 
Idade 
 Frequência Média 
Desvio-padrão p-value 
Militares 122 25,83 
7,49 0,001 
Desportistas 1048 18,14 
8,17 
  
52 
 
Correlação entre o grupo (desportistas e militares) e o género 
 
A distribuição do género da amostra de acordo com o grupo (Tabela 12) foi 
analisada através do teste do qui-quadrado, cujo p-value=0,001<0,05.  Logo, as variáveis 
estão significativamente relacionadas. A intensidade da relação é dada pelo coeficiente 
de Cramer, que é 0,146 (14,6%), o que indica uma relação fraca.  
Posto isto, há uma relação significativa entre o grupo e o género (p-value=0,001). 
Apesar da relação não ser forte (14,6%), é significativa, sendo que no grupo dos militares, 
há uma percentagem maior de homens relativamente aos desportistas (n= 117; 95,9% e 
n= 799; 76,2%, respetivamente).  
 
Tabela 12: Distribuição do género segundo o grupo 
 
Correlação entre o grupo (desportistas e militares) e o hábito de fumar 
 
A distribuição da referência ao facto de ser fumador de acordo com o grupo foi 
analisada e pode utilizar-se o teste qui-quadrado, cujo p=0,001<0,05, logo, as variáveis 
estão significativamente relacionadas. A intensidade da relação é dada pelo coeficiente 
de Cramer, que é 0,349 (34,9 %), o que indica uma relação moderada. 
Assim sendo, há uma relação significativa entre o grupo e facto de se ser fumador 
(p-value=0,001). A relação é moderada (34,9%), significativa, sendo que, a percentagem 
de fumadores no grupo dos militares (n= 56; 45,9%) é muito maior em relação aos 
desportistas (n=88; 8,4%). 
 
 
 
 
 
 
Género 
 Masculino Feminino Total p-value 
Militares 117 5 
122  
0,001 
Desportistas 799 249 
1048 
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Correlação entre o grupo (desportistas e militares) e o tempo passado desde a 
última consulta médico-dentária 
 
A distribuição do tempo passado desde a última consulta médico-dentária de 
acordo com o grupo (Gráfico 13) foi analisada através do teste qui-quadrado, cujo p-
value=0,008<0,05, logo, as variáveis estão significativamente relacionadas. A 
intensidade da relação é dada pelo coeficiente de Cramer, que é 0,100 (10%), o que indica 
uma relação fraca. 
Na amostra verifica-se que há uma relação significativa entre o grupo e o tempo 
decorrido desde a última consulta médico-dentária (p-value=0,008). Apesar da relação 
não ser forte (10%), é significativa. Isto é, no grupo dos militares, há uma percentagem 
maior de quem não consulta o Médico Dentista há mais de 1 ou 2 anos (n=38; 33,2%) em 
comparação com os desportistas (n=230; 22,9%).  
 
Gráfico 13: Distribuição do tempo passado desde a última consulta ao Médico Dentista de acordo 
com o grupo 
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Correlação entre o grupo (desportistas e militares) e a frequência de consultas 
médico-dentárias 
 
A distribuição da frequência de consultas médico-dentárias de acordo com o grupo 
foi analisada e, para tal, utilizou-se o teste qui-quadrado, que originou um p-
value=0,005<0,05, logo, as variáveis estão significativamente relacionadas. A 
intensidade da relação é dada pelo coeficiente de Cramer, que é 0,105 (10,5%), o que 
indica uma relação fraca. 
Na amostra verifica-se que há uma relação significativa entre o grupo e a 
frequência de consultas médico-dentárias (p-value=0,005). Apesar da relação não ser 
forte (10,5%), é significativa. Assim sendo, a percentagem de militares que consulta o 
Médico Dentista semestralmente é maior (n=48; 39,3%) do que a percentagem de 
desportistas (n=324; 30,9%), como demonstra o Gráfico 14.   
 
 
Gráfico 14: Distribuição da frequência de consultas médico-dentárias de acordo com o grupo 
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Correlação entre o grupo (desportistas e militares) e o motivo pelo qual não 
consulta o Médico Dentista mais frequentemente 
 
A distribuição do motivo pelo qual os desportistas/militares não consultam o 
Médico Dentista mais frequentemente com o grupo foi analisada e, para tal, utilizou-se o 
teste qui-quadrado, que originou um p-value=0,006<0,05, logo, as variáveis estão 
significativamente relacionadas. A intensidade da relação é dada pelo coeficiente de 
Cramer, que é 0,171 (17,1%), o que indica uma relação fraca.  
Na amostra verifica-se que há uma relação significativa entre o grupo e o motivo 
pelo qual não consultam mais frequentemente ao Médico Dentista (p-value=0,006). A 
relação não é forte (17,1%), mas é significativa, sendo que no grupo dos militares, há uma 
percentagem maior (n=10; 26,3%) de pessoas a referirem o preço da consulta como 
principal motivo. Por outro lado, no grupo dos desportistas há um maior número de 
indivíduos (n=187; 61,3%) que refere que só vai em caso de dor.  
 
Correlação entre o grupo (desportistas e militares) e a frequência de treinos 
semanais 
 
A distribuição da frequência de treinos semanais de acordo com o grupo foi 
analisada e, para tal, utilizou-se o teste qui-quadrado, que originou um p-
value=0,001<0,05, logo, as variáveis estão significativamente relacionadas. A 
intensidade da relação é dada pelo coeficiente de Cramer, que é 0,349 (34,9%), o que 
indica uma relação moderada.  
Na amostra verifica-se que há uma relação significativa entre o grupo e a 
frequência de treinos semanais (p-value=0,001). A relação é moderada (34,9%), 
significativa, sendo que no grupo dos militares há uma percentagem maior de pessoas 
(n=53; 43,5%) a treinarem mais de 5 vezes por semana em relação aos desportistas (n=84; 
8%).  
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Correlação entre o grupo (desportistas e militares) e as horas de treinos semanais 
 
A distribuição das horas de treino semanais de acordo com o grupo foi analisada 
e, para tal, utilizou-se o teste qui-quadrado, que originou um p-value=0,001<0,05, logo, 
as variáveis estão significativamente relacionadas. A intensidade da relação é dada pelo 
coeficiente de Cramer, que é 0,285 (28,5%), o que indica uma relação fraca.  
Na amostra verifica-se que há uma relação significativa entre o grupo e as horas 
de treino semanal (p-value=0,001). A relação é moderada (28.5%), significativa, sendo 
que no grupo dos militares há uma percentagem maior de pessoas (n=65; 53,3%) a 
treinarem mais de 10 horas semanalmente em relação aos desportistas (n=247; 17,4%).  
 
Correlação entre o grupo (desportistas e militares) e a ocorrência de lesões 
corporais (exceto região oro-facial) 
 
A distribuição da ocorrência de lesões corporais (exceto região oro-facial) durante 
a atividade física de acordo com o grupo foi analisada e, para tal, utilizou-se o teste qui-
quadrado, que originou um p-value=0,001<0,05, logo, as variáveis estão 
significativamente relacionadas. A intensidade da relação é dada pelo coeficiente de 
Cramer, que é 0,135 (13,5%), o que indica uma relação fraca.   
Na amostra verifica-se que há uma relação significativa entre o grupo e o facto de 
haver lesão corporal (p-value=0,001). A relação não é forte (13,5%), mas é significativa. 
Segundo o Gráfico 15, no grupo dos desportistas há uma percentagem maior de pessoas 
(n=478; 45,7%) a contraírem lesões corporais. 
 
 
Gráfico 15: Distribuição da ocorrência de lesões corporais de acordo com o grupo 
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Correlação entre o grupo (desportistas e militares) e a ocorrência de lesões faciais 
(exceto cavidade oral) 
 
A distribuição da ocorrência de lesões faciais (exceto cavidade oral) durante a 
atividade física de acordo com o grupo foi analisada e, para tal, utilizou-se o teste qui-
quadrado, que originou um p-value=0,001<0,05, logo, as variáveis estão 
significativamente relacionadas. A intensidade da relação é dada pelo coeficiente de 
Cramer, que é 0,099 (9,9%), o que indica uma relação fraca.  
Na amostra verifica-se que há uma relação significativa entre o grupo e a 
ocorrência de lesão facial (p-value=0,001). A relação não é forte (13,5%), mas é 
significativa. No grupo dos desportistas cerca de 11,6% (n=122) já contraíram lesão facial 
durante a atividade desportiva, enquanto apenas 1,6% (n=2) dos militares tiveram uma 
lesão deste tipo, como demonstra o Gráfico 16.  
 
 
Gráfico 16: Distribuição da ocorrência de lesões faciais de acordo com o grupo 
 
Correlação entre o grupo (desportistas e militares) e o local onde se dirigem em 
caso de avulsão dentária 
  
A distribuição sobre o local em que se dirigem em caso de avulsão durante a 
atividade física de acordo com o grupo foi analisada e, para tal, utilizou-se o teste qui-
quadrado, que originou um p-value=0,004<0,05, logo, as variáveis estão 
significativamente relacionadas. A intensidade da relação é dada pelo coeficiente de 
Cramer, que é 0,084 (8,4%), o que indica uma relação fraca.  
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Na amostra verifica-se que há uma relação significativa entre o grupo e o local 
onde se dirigem em caso de avulsão dentária (p-value=0,004). A relação não é forte 
(8,4%), mas é significativa. Assim sendo, no grupo dos militares há um maior número de 
indivíduos (n=40; 32,8%) que se dirigia ao hospital em caso de avulsão dentária 
relativamente aos desportistas (n=223; 21,3%), que optavam maioritariamente por se 
dirigir ao Médico Dentista. 
 
Correlação entre o grupo (desportistas e militares) e o facto de usarem outro tipo 
de proteção que não o protetor bucal 
 
A distribuição dos tipos de proteção usados durante a atividade física de acordo 
com o grupo foi analisada e, para tal, utilizou-se o teste qui-quadrado, que originou um 
p-value=0,001<0,05, logo, as variáveis estão significativamente relacionadas. A 
intensidade da relação é dada pelo coeficiente de Cramer, que é 0,193 (19,3%), o que 
indica uma relação fraca.  
Na amostra verifica-se que há uma relação significativa entre o grupo e o facto de 
usarem outro tipo de proteção que não o protetor bucal (p-value=0,001). A relação não é 
forte (19,3%), mas é significativa. Isto significa que no grupo dos desportistas há uma 
percentagem maior de indivíduos a usarem outros tipos de proteção que no grupo dos 
militares (n=636; 60,7%; n=36; 29,5%, respetivamente). 
 
Correlação entre o grupo (desportistas e militares) e os diferentes tipos de proteção 
que não o protetor bucal 
 
A distribuição dos diferentes tipos de proteção usados durante a atividade física 
de acordo com o grupo foi analisada e, para tal, utilizou-se o teste qui-quadrado, que 
originou diferentes valores de p-value para os diferentes tipos de proteção, como se 
encontra descrito na Tabela 13. A intensidade da relação é dada pelo coeficiente de 
Cramer e também pode ser verificada na Tabela 13, consoante os diferentes tipos de 
proteção. 
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Tabela 13: Relação entre os diferentes tipos de proteção usados na prática desportiva/militar em 
função do grupo 
 
Todas as relações originaram um p-value<0,05, logo, as variáveis são todas 
significativamente relacionadas. Apesar da intensidade da relação não ser forte em todos 
os casos, é significativa.  
Podemos concluir, através da análise do Gráfico 17, que se verifica uma 
percentagem maior de indivíduos do grupo dos desportistas a usarem proteção nos joelhos 
e nas canelas durante o exercício físico em relação ao grupo dos militares. Contudo, há 
um maior número de militares em relação aos desportistas a usarem proteção na cabeça 
durante a atividade física.  
 
 
Gráfico 17: Distribuição dos diferentes tipos de proteção usados na prática desportiva/militar em 
função do grupo 
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4.1 Método de Investigação 
 
O presente estudo composto por uma amostra de conveniência obteve 1170 respostas 
válidas, número que se pode considerar bastante satisfatório, uma vez que o trabalho em 
questão se insere na categoria de estudo observacional descritivo transversal e podemos 
encontrar na literatura estudos semelhantes que possuem uma amostra idêntica ou inferior à 
que conseguimos recrutar.(145,213–215,217) 
O método de distribuição tradicional (preenchimento em papel) do questionário 
demonstrou ser o ideal para a obtenção de um maior número de respostas. Para a distribuição 
do questionário recorreu-se às bases de dados das Câmaras Municipais do distrito de Viseu 
sobre os clubes desportivos existentes no município em questão e respetivos contactos dos 
responsáveis. De seguida, todos os responsáveis dos clubes desportivos que se enquadravam 
nos critérios de inclusão da amostra foram contactados e, posteriormente, definiu-se um dia 
para a entrega e recolha dos questionários.  Também outros autores optaram por esta forma 
de divulgação nos seus estudos, como refere a bibliografia.(214) Contudo, por uma questão de 
tempo por parte dos atletas (visto que o questionário era aplicado ou no início ou no fim do 
treino), não foi possível aplicar o questionário sob a forma de uma entrevista padrão 
individualizada, tal como preconizam todos os estudos que usaram o mesmo questionário na 
sua investigação.(145,147,171,215,216) Deste modo, não foi possível controlar possíveis viés do 
estudo, nomeadamente em relação ao facto de poder haver várias respostas semelhantes na 
mesma equipa. 
A escolha da região para aplicação dos questionários (distrito de Viseu) deveu-se ao 
facto de existir uma maior facilidade de acesso e de comunicação com os mesmos por parte 
do investigador. 
 Comparando o método pelo qual optámos (preenchimento em papel) com o método 
digital (divulgação online), concluímos que este último não permitiria atingir de forma tão 
prática e rápida uma amostra mais alargada de atletas. Inicialmente, o questionário foi 
elaborado numa plataforma digital (Qualtrics®) e divulgado por uma parte da amostra. No 
entanto, o tempo que os atletas despendiam a preencher o questionário, a quantidade de 
dúvidas que surgiam no decorrer do seu preenchimento (devido à plataforma), a necessidade 
de possuir um aparelho digital com acesso à internet durante os treinos (que nem todos os 
atletas possuíam) e a baixa percentagem de respostas, levou a que esta metodologia não fosse 
viável. Desta forma, através do método escolhido foi possível estabelecer o contacto direto 
com os participantes, esclarecer qualquer dúvida relativamente às questões em estudo e 
incentivar ao preenchimento do questionário. Contudo, não se evitaram os custos inerentes à 
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necessidade de deslocações. Outra grande desvantagem do método escolhido é a 
impossibilidade de alargar, de forma fácil e rápida, a amostra a outras regiões do país. 
Ao utilizarmos o método tradicional para divulgação do questionário, o tratamento 
dos dados e a análise estatística exigiu um maior dispêndio de tempo por parte do 
investigador, uma vez que foi necessário inserir manualmente todas as respostas/resultados 
no SPSS®. Este processo manual de preenchimento/inserção de dados pode conduzir ao erro 
associado a uma transposição manual.  
A presente investigação teve como principal objetivo avaliar os comportamentos de 
saúde oral e determinar a prevalência de traumatismos dentários e o uso de protetor bucal nos 
atletas do distrito de Viseu. Essa avaliação foi feita a partir das respostas dos próprios atletas 
através da aplicação do questionário, devendo ser equacionada a existência de um viés de 
resposta. Isto poderá ser particularmente evidente nas questões relativas a comportamentos 
de saúde oral, onde os participantes podem ter sido influenciados a responder de acordo com 
o que é mais aceite ou considerado mais correto. 
 
4.2 Caracterização da amostra 
 
A amostra do estudo em questão foi constituída por um total de 1170 indivíduos, 
sendo que este número é bastante satisfatório e permite estabelecer inúmeras correlações com 
significância estatística. No entanto, outros estudos semelhantes apresentaram uma amostra 
bastante inferior à do nosso estudo.(213,214) 
Quanto à questão de existir um maior número de desportistas na amostra do que 
militares, isto deve-se ao facto de no distrito de Viseu apenas existir um quartel militar, neste 
caso concreto, o Regimento de Infantaria nº14 – Viseu. Contudo, a percentagem de resposta 
entre os militares foi bastante baixa (29,9%). Isto é justificável, pois grande parte dos 
militares pertencentes ao Regimento encontravam-se em missões noutros países ou estavam 
destacados para tarefas fora do quartel (por exemplo, vigilância florestal) na altura da 
aplicação do questionário. O ideal seria conseguir uma amostra mais equilibrada entre os 
grupos, no entanto, dado o número de desportistas ser muito superior ao número de militares 
conseguimos que os nossos resultados sejam compatíveis com a realidade. 
Verificou-se que a maioria dos atletas que compõem a nossa amostra pertencem ao 
género masculino (n=916; 78,3%) encontrando-se em menor número os atletas do género 
feminino (n=254; 21,7%). Este resultado vai de encontro ao que era esperado tanto para os 
desportistas como para os militares. Em particular, no caso dos desportistas, tendo em conta 
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a estatística realizada em 2016 pelo Instituto Português do Desporto e Juventude (IPDJ) sobre 
os desportistas inscritos nas federações desportivas (Anexo 5), foi revelado que apenas 
28,55% (n=168622) dos desportistas inscritos nas federações desportivas são do género 
feminino. Relativamente aos militares, também podemos verificar que segundo o Anuário 
Estatístico da Defesa Nacional publicado em 2015 (Anexo 6), 89,92% (n=12593) dos 
militares do exército português são do género masculino 
No que diz respeito à distribuição da idade, a maioria da amostra encontra-se na faixa 
etária entre os 12 e os 15 anos (n=430; 36,8%) e na faixa etária entre os 15 e os 20 anos 
(n=425; 36,3%) perfazendo um total de 73,1% (n=855) da nossa amostra. Em relação aos 
desportistas, a média de idades foi de 18,14±8,17 anos. Por sua vez, no que toca aos militares, 
a média de idades foi de 25,83±7,49 anos. Relativamente ao facto de existir uma maior 
percentagem de desportistas com idade entre os 12 e os 20 anos na nossa amostra, mais uma 
vez este resultado vai de encontro com o esperado, uma vez que a estatística disponibilizada 
em 2016 pelo Instituto Português do Desporto e Juventude (Anexo 5) revelou que 
aproximadamente 66,26% (n=391369) dos desportistas federados possuem menos de 20 
anos. No que concerne aos militares do exército português, novamente segundo o Anuário 
Estatístico da Defesa Nacional de 2015 (Anexo 6), podemos observar que 63,45% (n=8886) 
se enquadra na faixa etária entre os 20 e os 29 anos, o que vai de encontro à média de idades 
obtida neste estudo.  
No estudo verificou-se que a maioria dos desportistas (n=447; 42,7%) já pratica 
desporto há cerca de 5-10 anos. Uma pequena percentagem (n=106; 10,1%) pratica há mais 
de 15 anos. Estes dados estão de acordo com os dados do IPDJ (Anexo 5), visto que a grande 
percentagem de desportistas federados em Portugal possui menos de 20 anos. Partindo do 
princípio que a idade em que é habitual iniciar a prática desportiva federada é a partir dos 6 
anos, será de prever que grande percentagem dos indivíduos da amostra já pratique desporto 
entre 5 e 10 anos, tendo em conta a média de idades dos desportistas da nossa amostra 
(18,14±8,17 anos).  O mesmo acontece com os militares, visto que segundo os nossos 
resultados a maioria (n=50; 41%) pertence ao serviço militar há cerca de 5-10 anos. 
Atendendo à média de idades dos militares na nossa amostra (25,83±7,49 anos), e tendo em 
conta que a idade mínima obrigatória para entrar no exército são os 18 anos, seriam de prever 
estes resultados.  
De salientar que grande parte da amostra (n=1033; 88,3%) treina até 5 vezes por 
semana e que cerca de 78,9% (n=923) treina menos de 10 horas por semana. Estes são dados 
importantes para se ter noção do tipo de atletas da amostra e do seu nível de esforço e 
empenho, podendo ser associados com a qualidade e quantidade de dedicação que os 
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participantes dedicam à modalidade praticada. Estes dados não estão de acordo com um 
estudo semelhante feito também em atletas portugueses, o qual revelou que 58,7% (n=236) 
da amostra referiu treinar entre 5 a 10 vezes por semana e 46,6% (n=187) reportou que treina 
entre 10 a 20 horas por semana.(213) Esta discrepância deve-se principalmente à amostra em 
estudo, pois a nossa amostra é constituída  maioritariamente por desportistas federados (no 
entanto, também foram incluídos desportistas não federados) com idade média de 18,14±8,17 
anos  pertencentes a clubes desportivos do distrito de Viseu e que fazem do desporto uma 
atividade de lazer, tendo outras ocupações no seu dia-a-dia, como a escola e o trabalho. No 
caso do estudo em questão, 96% dos participantes têm idade compreendida entre os 16 e os 
35 anos (média de idade de 21,25 anos) e são atletas pertencentes ao Centro de Alto 
Rendimento do Jamor e também atletas que participaram nos Jogos Olímpicos 
2004,2008,2012 e 2016.(213) Assim sendo, seria de esperar que este tipo de atletas tivesse uma 
carga de treinos muito mais intensiva, quer em frequência como em número de horas.  
Em relação ao hábito tabágico, verificou-se que 87,7% (n=1026) da amostra não é 
fumador. Estes dados são congruentes com a maioria dos estudos feitos recentemente entre 
os atletas.(31,213) 
Neste estudo obteve-se a colaboração de 52 clubes desportivos do distrito de Viseu e 
do Regimento de Infantaria nº14 – Viseu. No total, a amostra é constituída por cerca de 14 
modalidades desportivas diferentes mais os militares. Uma grande percentagem dos 
desportistas que compõe a amostra (n=375; 32,1%) são praticantes de futebol. Isto está de 
acordo, uma vez mais, com os dados do IPDJ 2016 (Anexo 7) em que é reportado que o 
futebol é o desporto com maior número de praticantes em Portugal (n=168097; 28,46%). 
Apesar do hóquei em patins e do aikido terem a menor percentagem de desportistas na nossa 
amostra (n=11; 0,9 e n=10; 0,9%, respetivamente), em termos nacionais não são das 
modalidades menos praticadas, contudo também apresentam baixas percentagens de 
praticantes (n=1232; 0,21% e n=2019; 0,34%, respetivamente). Na nossa amostra isto 
acontece, pois existem apenas dois clubes de hóquei em patins no distrito de Viseu, sendo 
que um deles não apresentava atletas com idades superiores a 12 anos (não preenchendo desta 
forma os critérios de inclusão da amostra) e o outro apenas tinha um escalão ativo. Quanto 
ao aikido, do nosso conhecimento, apenas existia um clube desportivo desta modalidade no 
distrito de Viseu.  
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 4.3 Hábitos de higiene e saúde oral 
 
Os resultados relativos à frequência de escovagem dentária demonstraram que 62% 
(n=725) da nossa amostra escova os dentes pelo menos 2x/dia. Estes dados aproximam-se de 
outros estudos realizados em atletas e em adolescentes portugueses (70% e 67,3%, 
respetivamente).(79,213)  Também estudos feitos em atletas profissionais de futebol e em atletas 
profissionais de triatlo demonstraram valores idênticos (60% e 74%, respetivamente).(9,34) 
Contudo, existem dados relativos a outras amostras de atletas portugueses que demonstraram 
percentagens muito mais elevadas (95% e 94,2%).(218,219) Segundo as recomendações da 
Ordem dos Médicos Dentistas (OMD) que sugerem que para manter uma boa higiene oral é 
fundamental escovar os dentes pelo menos 2x/dia,(220) os nossos valores são muito inferiores 
ao indicado. Por outro lado, comparando os nossos resultados com o último Barómetro 
Nacional da Saúde Oral (2017) em que foi relatado que 84,7% dos portugueses (com 16 ou 
mais anos) escova os dentes pelo menos 2x/dia,(221) a discrepância é grande e pode ser 
justificada pela média das idades das amostras em estudo. 
No que diz respeito à escovagem dentária após as refeições, a grande maioria da 
amostra (n=749; 64%) relatou que nem sempre escova. Resultados semelhantes foram 
encontrados noutros estudos sobre esta temática,(79,213) salientando o estudo de Veiga et al. 
(79) que reportou que apenas 24,1% escova os dentes após o jantar e somente 10,1% escova 
depois do pequeno-almoço.  
Quando questionados sobre o que utilizam para realizar a higienização da cavidade 
oral, o que mais se destacou foi a escova dentária (n=1157; 98,9%), à semelhança de outros 
estudos.(213)  No entanto, a percentagem de utilização de fio dentário na nossa amostra foi 
muito baixa (n=289; 24,7%), comparativamente a dois outros estudo com atletas portugueses 
que reportaram uma percentagem de uso de fio dentário de 36% e de 46,7%, 
respetivamente.(218,219) Apesar disso, olhando a outros estudos feitos em adolescentes 
portugueses que apresentaram percentagens de 5,8% e de 4,4%,(79,222) respetivamente, 
podemos considerar que os nossos resultados são razoáveis. Também Bryant et al. (34) num 
estudo com atletas neozelandeses reportou uma percentagem de utilização de fio dentário de 
13%. Assim sendo, é necessário intervir e promover mais para o uso de fio dentário, pois a 
sua utilização é um suplemento indispensável à escovagem de modo a prevenir a ocorrência 
de cáries interproximais, gengivites e periodontites.(223)  
 O uso de pasta dentífrica fluoretada tem um papel muito importante no controlo e na 
prevenção da cárie dentária, tal como relatam inúmero artigos.(224,225) Segundo as normativas 
da Direção Geral de Saúde, sob o ponto de vista de prevenção da cárie dentária, deve ser 
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usado um dentífrico fluoretado para a higienização de cavidade oral desde a erupção do 
primeiro dente decíduo.(226) Apesar disso, 27,7% (n=324) da nossa amostra não sabe se utiliza 
um dentífrico fluoretado e 10,9% (n=128) responde que não utiliza. Estes dados são muito 
semelhantes a um estudo mencionado anteriormente feito entre atletas portugueses que 
reportou que 30% não sabia se utilizava dentífrico fluoretado e 11% declarou não usar.(213) 
Contudo, visto que atualmente a grande parte dos dentífricos disponíveis no mercado contêm 
alguma concentração de flúor na sua composição, estes 10,9% (n=128) da amostra que 
responderam que não utilizam dentífrico fluoretado podem não traduzir a realidade, podendo 
estas respostas estar associadas a participantes que não sabem se o dentífrico contém ou não 
flúor na sua composição.  
 Relativamente à frequência de consultas ao Médico Dentista, 31,8% (n=372) da 
amostra indicou que visita mensal ou semestralmente e 38,6% (n=452) afirmou que visita 
anualmente. Dado que a grande maioria da nossa amostra (n=824; 70,4%) consulta o Médico 
Dentista pelo menos uma vez por ano, podemos considerar estes resultados bastante positivos 
segundo as indicações da Ordem dos Médicos Dentistas que recomenda uma consulta pelo 
menos uma vez por ano.(220) Porém, ainda existem indivíduos que nunca foram ao Médico 
Dentista (n=16; 1,4%) ou que só vão em caso de dor (n=330; 28,2%), alertando para a 
necessidade da promoção e educação para a saúde oral junto da população. Um outro estudo 
feito também em atletas portugueses determinou valores mais favoráveis em que 43,2% da 
amostra consulta o Médico Dentista mensal ou semestralmente e 40,7% visita 
anualmente.(218) 
 Infelizmente ainda é notório que o hábito de efetuar consultas de rotina no Médico 
Dentista tal como é recomendado, ainda não foi completamente adotado por todos. Dos 
indivíduos que nunca foram ao Médico Dentista ou que só vão em caso de dor, quando 
questionados pelo motivo pelo qual não consultam mais regularmente, a maioria (n=206; 
59,5%) manteve a mesma opinião, que só consulta o Médico Dentista em caso de dor. Veiga 
et al.(79) reportou que 35,8% da amostra de adolescentes portugueses referiram, de igual 
modo, que a presença de dor dentária ou situação de emergência era o principal motivo de 
visita ao Médico Dentista. Vários estudos indicam que há uma forte associação destes 
resultados com variáveis sociodemográficas, tais como: nível de educação, área de residência 
e estatuto financeiro.(227–230) Também Santiago et al. (231) demonstrou que há uma associação 
entre a área de residência e poder económico com a dor dentária, concluindo que há uma 
grande percentagem de jovens que apenas vão ao Médico Dentista em caso de dor ou 
emergência. O medo e a ansiedade pelas visitas ao Médico Dentista são uma realidade 
bastante comum na população em geral.(232) Neste grupo de indivíduos que nunca foram ao 
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Médico Dentista ou que só vão em caso de dor, também 0,9% (n=3) referiu o medo como 
principal motivo para não efetuar consultas mais regulares. No entanto, podemos considerar 
este resultado positivo em comparação com os de Veiga et al. (79) em que o medo pelo Médico 
Dentista estava presente em 15,3% da amostra dos adolescentes portugueses. Além disso, o 
preço da consulta foi igualmente mencionado por este grupo (n=38; 11%), podendo estar 
relacionado com o facto de Portugal estar a atravessar um período de crise financeira, o que 
pode limitar os acessos a cuidados de saúde oral. Em Portugal a maioria dos serviços de saúde 
oral pertencem ao setor privado, envolvendo dessa forma custos elevados, o que dificulta o 
acesso a pessoas com carências económicas.(233) Este assunto é de extrema importância e 
refletido através dos nossos resultados, sendo possível verificar que os cuidados de saúde 
oral ainda  não são acessíveis a todos em Portugal. 
 A maioria da amostra (n=902; 77,1%) alegou que consultou o Médico Dentista nos 
últimos 12 meses. Estes resultados vão de encontro aos resultados de estudos 
semelhantes.(9,79,213)  Por outro lado, um estudo feito em atletas olímpicos demonstrou que 
apenas 44,7% consultou o Médico Dentista nos últimos 12 meses, sendo os nossos resultados 
mais favoráveis.(31) 
 
 4.4 Lesões oro-faciais na prática de exercício físico intenso e regular 
 
A saúde oral é um dos determinantes da qualidade de vida.(234) Existem inúmeros 
artigos que demonstram o impacto que as doenças orais, tais como cáries e doença 
periodontal,  têm na qualidade de vida.(235,236) Assim sendo, é certo que uma saúde oral 
insatisfatória tem efeito negativo no psicológico dos atletas, sendo de prever que também a 
performance física seja condicionada.(33)  Esta diminuição do rendimento físico dos atletas 
causado pelas doenças orais deve-se principalmente à presença de dor, contudo também pode 
estar associada a uma aumento da inflamação sistémica e, como foi referido, ao impacto 
psicológico.(31,234,237) Na nossa amostra, 9% (n=105) dos atletas afirmou que um problema de 
saúde oral já afetou o ser desempenho físico durante um treino desportivo/militar e 7,9% 
(n=93) referiu o mesmo, mas em competições desportivas ou missões militares. Outros 
estudos demonstraram valores superiores.(9,31,213) Por exemplo, um estudo relatou que um 
problema de saúde oral já foi prejudicial para o treino para 25,1% da amostra de atletas e 
para a competição para 14,7%.(213)  Também 18% dos atletas que participaram nos Jogos 
Olímpicos de Londres em 2012 reportaram que a sua saúde oral já teve impacto nos seus 
treinos e rendimento físico.(31) Apesar dos nossos valores serem inferiores aos restantes 
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estudos, é necessário ter isto em atenção na medida em que todo o investimento na preparação 
e rendimento dos atletas pode vir a ser condicionado por um problema de saúde oral. 
Pela análise dos nossos resultados, as lesões corporais (exceto a região oro-facial) são 
frequentes durante a prática de exercício físico intenso e regular (n=507; 43,3%). As mais 
comuns são as lesões musculares (n=287; 56,6%) e ligamentares (n=185; 36,5%). Estes 
resultados vão de encontro a outros estudos publicados na literatura.(9) Na Alemanha, por 
exemplo, um estudo feito com uma amostra de 7124 indivíduos demonstrou que 3,1% da 
amostra sofreu uma lesão desportiva durante o ano anterior ao período do estudo, das quais 
60% correspondem a roturas ligamentares.(238) Um outro estudo feito em futebolistas 
profissionais brasileiros revelou que durante uma temporada, de todas as lesões sofridas, 47% 
foram lesões musculares.(239) Esta alta percentagem de lesões musculares, segundo alguns 
autores, está associada à elevada intensidade de treino/competição a que estão expostos os 
atletas,(240) havendo também uma associação entre uma higiene oral insatisfatória e a 
reincidência de lesões musculares e ligamentares.(241) 
Em relação às lesões faciais (exceto cavidade oral), a prevalência na nossa amostra é 
de 10,6% (n=124) sendo que as lacerações são o tipo de lesão mais prevalente (n=96; 77,4%). 
Estes dados estão de acordo com outros estudos cujo questionário usado foi semelhante ao 
nosso.(145,147,216) Apesar disso, não estão de acordo com um estudo prospetivo a 6 anos sobre 
as lesões da cabeça e pescoço entre futebolistas internacionais que reportou que de um total 
de 248 lesões ocorridas, apenas 20% eram lacerações, sendo a grande maioria contusões 
(53%).(242) Também durante os Jogos Olímpicos de 2004 de um total de 90 lesões faciais, 
apenas 14 foram lacerações (15,56%) e, uma vez mais, grande parte (n=41; 45,56%) foram 
contusões.(243) 
No que toca às lesões dentárias, a prevalência encontrada na nossa amostra foi de 
5,1% (n=60). Este valor encontra-se em consonância com os valores encontrados tanto num 
estudo sobre traumatismos orais em atletas portugueses (n=21; 4,6%),(214) como em estudos 
feitos em atletas de modalidades específicas que usaram o mesmo questionário deste 
estudo.(144,145,147,148) No entanto, é inferior ao valor encontrado por inúmeros outros estudos 
feitos em atletas.(9,31,137,138,146,171,215–217,244–248) Needleman et al. (31) durante os Jogos 
Olímpicos de 2012 reportou uma incidência de 17,6% de traumatismos oro-faciais, dos quais 
45,8% correspondem a lesões faciais e os restantes 54,2% a lesões dentárias. Gay-Escoda et 
al. (9) determinou uma prevalência de lesões dentárias de 23,3% (n=7) entre os jogadores 
profissionais de futebol do FC Barcelona, sendo que todas foram fraturas não complicadas 
da coroa. Ferrari et al. (244) encontrou uma prevalência de 28,8% de traumatismos dentários 
no seu estudo em desportos de contacto. Também nos militares a prevalência de traumatismos 
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dentários encontrada por Zadik e Levin nos seus estudos foi elevada (15,48% e 14,29%, 
respetivamente).(137,138) 
À semelhança dos resultados dos estudos semelhantes sobre traumatismos dentários 
durante a prática de exercício físico,(31,145–148,171,214–216,246,247) as fraturas dentárias foram a 
lesão dentária mais comum na nossa amostra (n=36;60%). Contudo, a percentagem de 
avulsões foi superior ao esperado (n=20; 33,3%), sendo a segunda lesão dentária mais 
frequente na nossa amostra. Comparando este dado com os restantes estudos que utilizaram 
o mesmo questionário, o único que se assemelha ao nosso é o estudo de Persic et al.(147) em 
atletas de squash (20 fraturas dentárias, 6 avulsões e 1 luxação). Todos os outros referem 
percentagens mais elevadas de luxações do que avulsões.(145,146,148,171,214–216) 
Dos atletas que sofreram lesão dentária, a grande maioria (n=46; 76,7%) declarou que 
isso só aconteceu uma vez. Mesmo assim, 23,4% (n=14) assumiu que já sofreu lesões 
dentárias mais que uma vez. Esta percentagem é um pouco alta quando comparada com 
outros estudos feitos, por exemplo, no campeonato de rugby suíço ou em atletas de floorball, 
em que apenas 8,57% (n=3)  e 8,77% (n=5), respetivamente, da amostra que sofreu lesões 
dentárias confessou que isso aconteceu mais do que uma vez ao longo da sua carreira.(145,146)   
Quando questionados sobre o facto de terem procurado cuidados médico-dentários 
após a ocorrência do traumatismo dentário, a maioria dos inquiridos (n=42; 70%) assegurou 
que o fez. Ainda assim, este resultado é pouco satisfatório quando comparado com um estudo 
também em atletas portugueses em que 85,7% visitou o Médico Dentista após o traumatismo 
dentário.(214) Dos indivíduos que consultaram o Médico Dentista após o traumatismo 
dentário, apenas 17 (n=40,5%) consultou no mesmo dia. Os restantes consultaram no dia 
seguinte ou vários dias depois (n=15; 35,7% e n=10; 23,8%, respetivamente). Novamente 
comparando com o estudo referido anteriormente,(214) é possível verificar que a percentagem 
dos que visitaram o Médico Dentista no mesmo dia do traumatismo é maior na nossa amostra 
e os que visitaram vários dias depois é menor na nossa amostra. Desta forma, uma vez mais 
é notória a necessidade da instrução sobre os traumatismos dentários junto desta população 
e sobre a importância que o Médico Dentista poderá ter se agir desde o início da ocorrência 
da lesão. 
Por fim, através da análise dos nossos resultados podemos verificar que 23,7% 
(n=277) da nossa amostra já observou uma lesão dentária num colega durante a prática de 
exercício físico. Este resultado assemelha-se ao estudo feito por Persic et al. (147), no qual 
20,4% (n=133) da amostra afirmou já ter observado uma lesão dentária num colega no 
squash. Contudo, no estudo de Perunski et al.(215) em atletas de basquetebol, as percentagens 
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de quem já observou uma lesão dentária num colega foram um pouco superiores (30,82%). 
O mesmo acontece nos estudos de Maxén et al.(146) (31,7%) e Lang et al. (171) (28,57%). 
 
4.5 Conhecimento dos atletas perante a ocorrência de avulsão 
dentária 
 
Todos os atletas deveriam ter conhecimento da possibilidade de reimplantar um dente 
avulsionado, no entanto, somente 47,9% (n=560) estava informado dessa hipótese. Estudos 
semelhantes reportaram percentagens entre 31,5% e 68,3%, sendo que o valor mais baixo 
corresponde a atletas de floorball (menos informados sobre essa possibilidade) e o valor mais 
elevado corresponde a atletas de patins em linha (mais informados sobre essa 
possibilidade).(145–147,171,215,216,246,249) 
Quando questionados sobre onde se dirigiam em caso de avulsão dentária, a maioria 
(n=907; 77,5%) respondeu que se dirigia ao Médico Dentista. Todavia, 22,5% (n=263) 
recorria ao hospital. Um outro estudo também reportou uma percentagem de 30% de atletas 
que se dirigia ao hospital em caso de avulsão.(246) Na nossa amostra estes dados podem ser 
resultado dos seguros de saúde, particularmente no caso do militares, que em caso deste tipo 
de traumatismos são indicados para o hospital ativando dessa forma o seguro de saúde. 
Segundo a literatura, um dente avulsionado deve ser reimplantado nos primeiros 30 
minutos, no entanto, caso isso não seja possível, ele deve ser transportado e mantido num 
ambiente adequado a fim de evitar danos nas células do ligamento periodontal da raiz.(250) 
Quanto mais tempo passar entre a avulsão e a reimplantação, maior o risco de 
insucesso.(151,251) Quando interrogados sobre como agir em caso de avulsão dentária, 
nomeadamente em relação ao melhor meio de conservação/transporte da peça avulsionada, 
46,2%  (n=541) declarou que não sabia como agir. Além disso, 41,3% (n=483) afirmou que 
a melhor atitude a adotar seria lavar e desinfetar muito bem a peça dentária e ir ao Médico 
Dentista. De acordo com a literatura, quando não é possível reimplantar e estabilizar um 
dente logo após a ocorrência de avulsão, o melhor meio de conservação/transporte da peça 
dentária até chegar ao Médico Dentista é o leite ou a saliva (fundo do vestíbulo).(151,250)  
Existem também inúmeras soluções comerciais, tais como “tooth rescue boxes”, que evitam 
a destruição das células do ligamento periodontal, prevenindo desta forma a ocorrência de 
anquilose e reabsorção radicular.(252) Assim sendo, podemos concluir que a maioria da nossa 
amostra (n=1024; 87,5%) ou não sabe como deve agir ou não procederia de forma correta 
perante a ocorrência de avulsão dentária, o que corresponde aos resultados de estudos obtidos 
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por outros autores.(246,253) Posto isto, uma vez mais concluímos que é necessário intervir junto 
desta população específica com elevado risco de traumatismos oro-faciais, pois estes 
resultados indicam que o conhecimento sobre este assunto é muito escasso. 
 
 4.6 Medidas preventivas 
 
Pela análise dos resultados é possível concluir que os protetores bucais são ainda um 
dispositivo pouco utilizado pelos atletas, sendo que apenas 9,5% (n=111) da amostra usa 
protetor bucal durante a prática de exercício físico. Com base noutros estudos semelhantes,  
a prevalência de uso de protetor bucal no desporto é igualmente baixa, variando entre 0,15% 
e 8,93%.(146–148,171,214–216) Contudo, no rugby esta prevalência é mais elevada (88,2% e 83%, 
respetivamente).(145,253) 
Dos que não usam protetor bucal, a grande maioria (n=886; 83,7%) não considera 
necessário nem importante a sua utilização. Além disso, há ainda quem considere que o 
protetor bucal causa problemas de comunicação (n=49; 4,6%) ou problemas de respiração 
(n=29; 2,7%). Os resultados deste estudo demonstraram ainda que 5,3% (n=56) não tem 
qualquer conhecimento relativo a estes dispositivos.  Estudos semelhantes indicam que a 
razão mais comum reportada pelos desportistas é o facto de sentirem que não é necessário o 
uso deste dispositivo de proteção.(146,147,171,214–216)  Contudo, as dificuldades respiratórias e de 
comunicação são também relatadas.(254,255) 
 De igual modo nos militares, os estudos indicam que a prevalência de protetor bucal 
é muito baixa junto desta população,(20,140,217) reportando que à semelhança dos desportistas, 
também eles consideram que causa problemas de comunicação e desconforto.(140,192)   
Posto isto, é necessário realçar novamente a importância da necessidade de educação 
e motivação dos atletas para esta temática, pois à semelhança do nosso estudo, outros autores 
também indicam que existem ainda muitos indivíduos que não têm conhecimento da 
existência do protetor bucal.(146,147,214–216)  
O protetor bucal mais comum entre os atletas da nossa amostra (n=68; 61,3%) é o de 
tipo II (pré-fabricado, aquecido em água e moldado à boca - boil-and-bite). Estes resultados 
estão de acordo com um estudo elaborado com uma amostra de atletas de boxe e kickboxing 
portugueses, que reportou que a maioria também usava protetor bucal do tipo II 
(n=44;59,5%).(254) Porém, Ranalli et al. (256) num estudo feito com atletas de futebol 
americano, encontrou percentagens de utilização de protetor bucal tipo I (custom-made) 
superiores ao tipo II (boil-and-bite). Segundo a American Dental Association (ADA), os 
protetores bucais do tipo I são mais indicados, pois são mais confortáveis e oferecem maior 
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proteção.(257) Todavia, quando não são uma opção para o paciente (por exemplo, pelo elevado 
custo), os restantes tipos de protetor bucal devem ser discutidos, pois segundo a literatura 
qualquer tipo de protetor bucal tem melhores propriedades protetoras na absorção de um 
impacto que a não utilização de nenhum tipo.(258) 
Apesar da percentagem de utilização do protetor bucal ser baixa, há um grande 
número de atletas que usam outros tipos de proteção (n=672;57,4%), principalmente 
caneleiras (n=450; 38,5%) e joelheiras (n=188;16,1%). Estes resultados vão de encontro ao 
esperado, na medida em que a amostra é constituída maioritariamente por praticantes de 
futebol e futsal em que o uso de caneleiras é quase imprescindível. Entre os militares o 
equipamento de proteção mais utilizado é o capacete (proteção da cabeça) (n=12; 9,8%), 
tendo em conta que é um tipo de proteção obrigatória durante a prática militar, 
nomeadamente em missões militares.  
 
4.7 Discussão das variáveis cuja correlação é estatisticamente 
significativa 
 
No nosso estudo, parece haver uma tendência para que quem já observou uma lesão 
dentária num colega durante a prática de exercício físico, saber da possibilidade de recuperar 
um dente avulsionado, contrariamente aos indivíduos que nunca observaram. Além disso, 
apesar da grande maioria não saber o que fazer em caso de avulsão, esta percentagem é maior 
para quem não observou uma lesão dentária num colega do que para quem já observou. Estes 
resultados parecem indicar que quem já observou uma lesão dentária num colega tem mais 
conhecimento sobre esta temática, talvez devido à experiência que passaram. De qualquer 
modo, verifica-se que a maioria dos atletas não tem qualquer conhecimento relativo aos 
traumatismos dentários, em particular avulsões dentárias. Segundo a literatura, isto é grave 
na medida em que um dente avulsionado deve ser reimplantado nos primeiros 30 minutos ou, 
caso não seja possível, deve ser transportado e mantido num ambiente adequado, de modo a 
favorecer o sucesso da reimplantação.(250) 
No grupo dos militares há um maior número de indivíduos que se dirigia ao hospital 
em caso de avulsão dentária relativamente aos desportistas, que optavam maioritariamente 
por se dirigir ao Médico Dentista. Tal como referido anteriormente, dado que os militares 
têm acesso a serviços de saúde oral no hospital militar, seria de prever esta diferença.  
Os resultados do nosso estudo demonstraram que a prevalência de lesões faciais é 
mais elevada nos atletas que treinam entre 5 a 10 vezes por semana. Também a prevalência 
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de lesões dentárias é mais elevada nos atletas que treinam mais de 10 vezes por semana e 
mais de 10 horas por semana. Isto sugere que a frequência e a intensidade de treinos semanais 
pode contribuir, em certa medida, para o aumento do risco de lesão facial e dentária, tal como 
enunciam outros estudos.(259) 
Os atletas que relataram que um problema de saúde oral já prejudicou o seu 
rendimento durante um treino desportivo/militar ou durante uma competição 
desportiva/missão militar têm uma prevalência de lesões dentárias mais elevada 
comparativamente aos que responderam negativamente. Desta forma, é possível concluir que 
talvez a maioria dos atletas que sentiram que o seu rendimento físico foi condicionado por 
um problema de saúde oral, isso se deveu a uma lesão dentária. Contrariamente a estes dados, 
a literatura existente indica que quando um problema de saúde oral condiciona o rendimento 
físico dos atletas, isso se deve principalmente à presença de dor, contudo também pode estar 
associada a uma aumento da inflamação sistémica e ao impacto psicológico.(31,234,237) 
Enquanto alguns estudos não encontraram diferenças estatisticamente significativas 
entre o género e a prevalência de lesões dentárias,(259–262) outros sugerem que o género 
masculino demonstrou uma incidência maior deste tipo de lesões.(263–265) No nosso estudo, 
estas variáveis estão significativamente relacionadas, sendo que a prevalência de lesões 
dentárias durante a prática de exercício físico intenso e regular é superior nos indivíduos do 
género masculino em relação aos indivíduos do género feminino.  
No que diz respeito ao uso de protetor bucal, ao retirarmos as modalidades desportivas 
em que ninguém usa (BTT, Aikido, Atletismo e Natação), há uma relação significativa entre 
a modalidade e a utilização de protetor bucal. O Rugby, o Karaté, o Kempo e o Hóquei são 
os deportos onde a prevalência do uso de protetor bucal é mais elevada. Estes resultados são 
explicados pelo facto de, em Portugal, existirem alguns desportos em que as federações 
obrigam ou recomendam o uso de protetores bucais, com o intuito de prevenir diversos tipos 
de lesões. Por exemplo, as leis de jogo da Federação Portuguesa de Rugby, em vigor desde a 
época 2013/2014, recomendam aos atletas o uso de proteção dentária como parte do seu 
equipamento.(266) Também a Federação Nacional de Karaté indica que o protetor bucal é um 
equipamento de proteção obrigatório neste desporto.(267) Mesmo assim, verifica-se que ainda 
existem muitos atletas que não seguem as regras das federações desportivas, levando a que a 
percentagem do uso de protetor bucal seja ainda muito reduzida e reforçando a necessidade 
de atuação através da promoção para  a importância deste tema junto destes indivíduos.  
É possível aferir também que quem já sofreu uma lesão dentária tende mais a usar 
protetor bucal relativamente aos que não sofreram. Estes resultados parecem indicar que os 
indivíduos que sofreram lesão dentária refletiram sobre esta temática e sobre os meios de 
  
76 
prevenção disponíveis para que isso acontecesse novamente, passando o protetor bucal a 
fazer parte do seu equipamento de proteção.  
Apesar do protetor bucal ser pouco utilizado, há um grande número de indivíduos a 
usarem outros tipos de proteção durante a prática de exercício físico. Comparando os dois 
grupos, verificou-se que no grupo dos desportistas há uma percentagem maior de indivíduos 
a usarem outros tipos de proteção que no grupo dos militares. Embora haja um número 
superior de desportistas a usarem proteção nos joelhos e nas canelas, há um maior número de 
militares a usarem proteção na cabeça. Estas diferenças encontradas nas proteções usadas 
pelos diferentes grupos relacionam-se com as exigências associadas aos diferentes tipos de 
atividade física. Por exemplo, sendo que a maioria da nossa amostra é composta por 
praticantes de futebol e futsal, seria de esperar que a proteção das canelas fosse bastante 
descrita neste estudo. No entanto, poucos desportos exigem o uso de proteção na cabeça, 
contrariamente ao exército em que os soldados usam capacete durante as missões militares 
ou em exercícios de treino.  
O facto dos militares terem uma idade significativamente superior aos desportistas 
pode ser justificado através do Anexo 5 e 6, pois a maioria dos desportistas federados 
(n=391369; 66,26%) possuem menos de 20 anos, enquanto 63,45% (n=8886) dos militares 
do exército português se encontra na faixa etária entre os 20 e os 29 anos. Esta correlação 
também se deve ao facto de a nossa amostra de conveniência ser composta essencialmente 
por praticantes de camadas mais jovens, dada a maior facilidade e disponibilidade em aplicar 
o questionário. Por outro lado, visto que o serviço militar obrigatoriamente exige que o 
indivíduo possua no mínimo 18 anos seria de prever esta diferença de idades. 
De igual modo, no que concerne ao género, concluiu-se que no grupo dos militares 
há uma percentagem maior de homens relativamente aos desportistas (n= 117; 95,9% e n= 
799; 76,2%, respetivamente). Estes resultados também são facilmente explicados através do 
Anexo 5 e 6 em que é possível observar que, em Portugal, a percentagem de desportistas 
federados do género masculino (71,45%) é inferior à percentagem de militares do mesmo 
género (89,92%).  
No que diz respeito ao hábito tabágico, no grupo dos militares a percentagem de 
fumadores é bastante superior em relação aos desportistas (n= 56; 45,9% e n=88; 8,4%, 
respetivamente). Estudos semelhantes reportaram um elevado número de fumadores entre os 
militares(268) e um baixo número entre os desportistas.(31)  
Também se verificou uma relação significativa entre o grupo (desportistas e militares) 
e o tempo decorrido desde a última visita ao Médico Dentista, havendo no grupo dos militares 
uma percentagem maior de quem não vai ao Médico Dentista há mais de 1 ou 2 anos (n=38; 
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33,2%) em comparação com os desportistas (n=230; 22,9%). De acordo com a literatura, 
estes dados relativos aos militares assemelham-se a outros estudos existentes que reportam 
uma baixa percentagem de militares que visitam o Médico Dentista semestral ou 
anualmente.(269,270) Em relação aos desportistas, outros estudos também relataram resultados 
semelhantes aos nossos.(9,79) Posto isto, apesar dos resultados do grupo dos desportistas serem 
mais favoráveis, existe ainda um grande número de indivíduos que não visita o Médico 
Dentista com a frequência que é recomendada pela OMD,(220) reforçando a necessidade de 
intervir junto destes grupos específicos através da promoção e motivação para bons hábitos 
de higiene e saúde oral.  
Por outro lado, há também uma relação significativa entre o grupo e a frequência de 
consultas ao Médico Dentista, sendo que nos militares há uma maior percentagem de quem 
visita semestralmente, no entanto, nos desportistas há uma maior percentagem de quem 
realiza uma consulta médico-dentária anualmente. Este resultado pode ser justificado pelo 
facto de os militares possuírem um seguro de saúde e acesso ao hospital militar com serviço 
de Medicina Dentária, ultrapassando as barreiras económicas, por exemplo. Ainda assim, dos 
indivíduos que responderam que nunca visitaram o Médico Dentista ou que só visitam em 
caso de dor, quando questionados pelo motivo porque não visitam mais frequentemente, o 
preço da consulta foi mais referido pelos militares. Este facto leva-nos a considerar que 
mesmo tendo um acesso mais facilitado a cuidados de saúde oral, alguns indivíduos preferem 
o serviço privado, por exemplo por razões de distância ao hospital militar. Assim sendo, estes 
indivíduos não consultam mais frequentemente o seu Médico Dentista devido a razões 
económicas. 
No que diz respeito à frequência de treinos semanais, no grupo dos militares há uma 
percentagem maior de pessoas (n=53; 43,5%) a treinarem mais de 5 vezes por semana em 
relação aos desportistas (n=84; 8%). Estes dados são facilmente explicados pelo facto de a 
maioria da nossa amostra ser composta por praticantes amadores que praticam desporto por 
lazer. Em contrapartida, os militares são um grupo específico de indivíduos que todos os dias 
estão sujeitos a treinos físicos intensos e com elevada carga horária. Desta forma, também há 
significância estatística entre o grupo e as horas de treino semanais, sendo que nos militares 
há um maior número de indivíduos a treinar mais de 10 horas semanais.  
A relação entre o grupo e a ocorrência de lesões corporais mostrou que há uma 
prevalência elevada entre os desportistas, tal como relatam outros estudos 
semelhantes.(9,238,239) As modalidades desportivas em que a incidência deste tipo de lesões foi 
mais elevada foi no Judo, Aikido e Andebol, sendo possível verificar que todas estas se tratam 
de desportos de contacto em que o risco de lesão é mais elevado.(271) Há também uma relação 
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significativa entre o tipo de lesão sofrida durante a prática de exercício físico e o género, 
sendo que as lesões ligamentares são mais prevalentes no género feminino e as fraturas de 
ossos mais prevalentes no género masculino. Estes resultados poderão ser explicados pelo 
facto de os indivíduos do género masculino terem mais tendência para escolha de desportos 
que impliquem contacto físico, como desportos de combate, havendo maior risco de lesão, 
particularmente fraturas ósseas.(145,245,246) Por outro lado, o género feminino tem mais 
tendência para escolher desportos com menor contacto, havendo um risco de lesão mais 
relacionado com músculos e ligamentos.(272,273)  
Relativamente às lesões faciais, verificou-se que a percentagem de desportistas que 
contraiu este tipo de lesão foi superior à percentagem de militares. A maioria das lesões 
faciais sofridas foram lacerações. Isto pode estar relacionada com a prática desportiva, 
principalmente em desportos de contacto e em desportos que há elevado risco de quedas. 
(145,147,216) Os militares, apesar de terem treinos intensos, são sujeitos muitas vezes a treinos 
de resistência física em que não há tanto o risco deste tipo de lesão.  
 
4.8 Limitações e Perspetivas Futuras 
 
Após a realização deste estudo e todos os objetivos propostos terem sido cumpridos 
podemos identificar como principais limitações: o número de indivíduos da nossa amostra 
poderia ser mais alargado, para assim abranger um maior número de atletas de diferentes 
faixas etárias; assim como, deveríamos tentar abranger mais regiões do país para a nossa 
amostra ser mais representativa da realidade nacional; idealmente deveria existir também um 
maior equilíbrio entre o número de desportistas e o número de militares. 
Muito existe ainda para aprender, criar e melhorar relativamente a esta temática da 
Medicina Dentária Desportiva, em particular dos traumatismos dentários. Os resultados do 
nosso estudo poderão contribuir de forma positiva para uma melhor compreensão sobre a 
importância de uma boa saúde oral, das medidas de prevenção dos traumatismos dentários e 
de uma correta atitude perante a ocorrência de uma avulsão dentária por parte dos atletas.  
As nossas sugestões para futuras investigações são: redefinir algumas perguntas do 
nosso questionário, assim como, acrescentar outras que após a comparação com estudos 
semelhantes nos parecem relevantes, sobre os temas da cárie dentária relacionada com o 
consumo de bebidas e barras energéticas ricas em açúcar por parte dos atletas e também 
perceber se no momento em que sofreram o traumatismo dentário estavam ou não a usar 
protetor bucal; reavaliar o atual esquema de vigilância médico-dentária nas populações de 
risco (neste caso, desportistas e militares) do nosso País; promover uma efetiva articulação 
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entre a Medicina Desportiva com a Medicina Dentária, incorporando Médicos Dentistas nas 
equipas médicas dos clubes desportivos e alertando para a importância de haver um equilíbrio 
ao nível do sistema estomatognático, com vista a tirar o máximo de potencial de todos os 
outros sistemas do nosso organismo; alcançar o reconhecimento por parte dos atletas para a 
necessidade de efetuarem consultas de Medicina Dentária frequentes; prosseguir a 
investigação do tema para enfatizar a importância da prevenção e das boas práticas de higiene 
oral neste grupo populacional específico. 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5 - Conclusões 
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Dentro das limitações deste estudo e considerando os objetivos propostos, 
podemos concluir o seguinte: 
 
✓ Relativamente aos hábitos de higiene e saúde oral da nossa amostra, cerca 
de 62% escova os dentes pelo menos 2x/dia, contudo, 64% afirmou que nem sempre 
escova a seguir às refeições. Além disso, somente 24,7% da amostra usa fio dentário 
como meio auxiliar para a higiene oral. Quando questionados sobre o uso de pasta 
dentífrica fluoretada, 27,7% declarou não ter qualquer conhecimento sobre esse assunto. 
Importa ainda salientar que 87,7% da amostra é, atualmente, não fumador.  
 
✓ No que diz respeito à frequência de consultas ao Médico Dentista, 38,6% 
afirmou que visita anualmente, enquanto 28,2% confessou que apenas realiza uma 
consulta em caso de dor e 1,4% nunca consultou o Médico Dentista. Os restantes 31,8% 
consultam o Médico Dentista mensal ou semestralmente. Relativamente aos participantes 
que consultam apenas em caso de dor ou que nunca consultaram o Médico Dentista, 
quando questionados sobre o motivo pelo qual não consultam mais regularmente, 59,5% 
manteve a mesma opinião, que só visita em caso de dor. No entanto, 11% assegurou que 
o preço da consulta era o principal motivo e 28,6% sente que não precisa ou não quer 
efetuar uma consulta. 
 
✓ Um problema de saúde oral já influenciou o rendimento físico durante um 
treino desportivo/militar para cerca de 9% da amostra e durante uma competição 
desportiva/missão militar para 7,9%.  No entanto, esses problemas parecem relacionar-se 
com lesões dentárias, visto que a prevalência de lesões dentárias é mais elevada neste 
grupo de indivíduos. 
 
✓ No que toca à frequência de treinos semanais, 88,3% tem até 5 treinos 
semanais, contra os 2,1% que treina mais de 10 vezes por semana. Em relação às horas 
de treino semanais, 78,9% da amostra treina menos de 10 horas. Contudo, 2,8% treina 
mais de 20 horas semanais. Foi possível verificar que a prevalência de lesões dentárias é 
mais elevada nos atletas que treinam mais de 10 vezes por semana e mais de 10 horas por 
semana. 
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✓ Relativamente à ocorrência de lesões faciais (exceto cavidade oral), 10,6% 
revelaram que já sofreram uma lesão deste tipo durante a prática de exercício físico, sendo 
que as lacerações na face são o tipo de lesão mais prevalente (77,4%). Em relação às 
lesões dentárias, 5,1% da amostra analisada já foi vítima deste tipo de lesão durante a 
prática de exercício físico, sendo que os indivíduos do género masculino são os mais 
afetados. As fraturas dentárias foram as lesões dentárias mais comuns (60%) na nossa 
amostra.  
 
✓ Quando interrogados sobre o facto de terem consultado o Médico Dentista 
após a ocorrência da lesão dentária, 70% assegurou que o fez. Contudo, somente 40,5% o 
fez no mesmo dia da lesão. Dos restantes, 35,7% consultou o Médico Dentista no dia 
seguinte e 23,8% (n=10) vários dias depois. 
 
✓ Ao serem questionados sobre a possibilidade de recuperar um dente 
avulsionado, 47,9% da amostra responderam que sabiam que era possível. Porém, os 
restantes 52,1% desconheciam essa possibilidade. Parece haver uma tendência para que 
quem já observou uma lesão dentária num colega durante a prática de exercício físico, 
saber da possibilidade de recuperar um dente avulsionado 
 
✓ Cerca de 77,5% da amostra dirigia-se ao Médico Dentista em caso de 
ocorrência de avulsão dentária. Ainda assim, 22,5% recorria ao hospital. 
Aproximadamente 41,3% da amostra considera que a melhor atitude a tomar em caso de 
avulsão seria lavar e desinfetar muito bem a peça dentária e ir ao Médico Dentista e 46,2% 
não sabe como deve agir perante essa situação. Apenas 11% agia de acordo com as 
recomendações dadas pela literatura. Apesar da grande maioria não saber o que fazer em 
caso de avulsão, esta percentagem é maior para quem nunca observou uma lesão dentária 
num colega. 
 
✓ Apenas 9,5% da amostra usa protetor bucal, sendo que o tipo mais comum 
é o boil-and-bite. Dos restantes atletas que não usam protetor bucal, a grande maioria 
(83,7%) não considera necessária a sua utilização. Constatou-se também que quem já 
sofreu lesão dentária tende mais a usar protetor bucal. 
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✓ Apesar disso, 57,4% reportou que utiliza outros tipos de equipamento de 
proteção durante a prática de exercício físico, sendo que a proteção das canelas e dos 
joelhos são as mais comuns. 
 
✓ Entre as diferentes modalidades desportivas, concluiu-se que existem 
desportos em que a prevalência de lesões corporais é mais elevada (Judo, Andebol e 
Aikido). Também as lesões faciais foram mais relatadas por praticantes de Judo, Hóquei 
em patins e Andebol. Por fim, também o Judo e o Aikido são os desportos com mais 
ocorrências de lesões dentárias. Relativamente ao uso de protetor bucal, o Rugby, o Karaté, 
o Kempo e o Hóquei são os deportos onde a prevalência do uso de protetor bucal é mais 
elevada. 
 
✓ Entre os dois grupos verificaram-se as seguintes diferenças: na idade (os 
militares têm uma idade significativamente superior aos desportistas), no género (nos 
militares há uma percentagem maior de homens relativamente aos desportistas), no hábito 
tabágico (a percentagem de fumadores no grupo dos militares é muito maior em relação 
aos desportistas), no tempo decorrido desde a última consulta de Medicina Dentária (nos 
militares há uma percentagem maior de quem não vai ao Médico Dentista há mais de 1 ou 
2 anos), na frequência de visitas ao Médico Dentista (a percentagem de militares que visita 
o Médico Dentista semestralmente é maior do que a percentagem de desportistas), no 
motivo pelo qual não visitam o Médico Dentista mais frequentemente (no grupo dos 
militares há uma percentagem maior de pessoas a referirem o preço da consulta como 
principal motivo, enquanto no grupo dos desportistas há um maior número de indivíduos 
que refere que só vai em caso de dor), na frequência e horas de treino semanais (no grupo 
dos militares há uma percentagem maior de pessoas a treinarem mais de 5 vezes por semana 
e mais de 10 horas), na prevalência de lesões corporais  e faciais (no grupo dos desportistas 
há uma percentagem maior de pessoas a contraírem estas lesões), no local onde se dirigem 
em caso de avulsão dentária (no grupo dos militares há um maior número de indivíduos 
que se dirigia ao hospital) e nos equipamentos de proteção usados (no grupo dos 
desportistas há uma percentagem maior de indivíduos a usarem outros tipos de proteção 
que no grupo dos militares, sendo as mais comuns a proteção nos joelhos e nas canelas). 
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Anexo 3 
 
Comportamentos de Saúde Oral e Prevalência de Traumatismos 
Dentários nos Desportistas do distrito de Viseu 
 
1-Sexo? 
 Masculino 
 Feminino 
 
2-Idade? __________________ 
 
3- Com que frequência escova os dentes por dia? (só uma resposta) 
 Não escovo os dentes todos os dias 
 Pelo menos 1vez/dia 
 Pelo menos 2vezes/dia 
 
4- Escova sempre os dentes a seguir às refeições? 
 Sim 
 Ás vezes 
 Nunca 
 
5- É fumador? 
 Sim 
 Não 
 
6- O que utiliza para realizar a sua higiene oral? (várias respostas) 
 Escova dentária 
 Fita dentária 
 Elixir 
 Escovilhão dentário 
 Escova de língua 
 Outro ____________________ 
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7- Utiliza pasta de dentes com flúor? 
 Sim 
 Não 
 Não sei 
 
8- Há quanto tempo não visita o médico dentista? 
 Há mais de 2 anos 
 Há mais de 1 ano 
 Há menos de 1 ano 
 Há menos de 6 meses 
 
9- Com que frequência visita o médico dentista? 
 Em caso de dor 
 Nunca 
 Semestral 
 Anual 
 
10- Porque não visita o médico dentista mais frequentemente? 
 Só vou em caso de dor 
 Preço da consulta 
 Não preciso 
 Não quero 
 Outro motivo ____________________ 
 
11- Que desporto ou desportos pratica? _______________________________ 
 
12- Alguma vez sentiu que um problema de saúde oral prejudicou o seu treino? 
 Sim 
 Não 
 
13- Alguma vez sentiu que um problema de saúde oral prejudicou o seu desempenho em 
competição? 
 Sim 
 Não 
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14- Há quantos anos pratica desporto? 
 Há menos de 5 anos 
 Entre 5 e 10 anos 
 Entre 10 e 15 anos 
 Mais de 15 anos 
 
15- Quantas vezes treina por semana? 
 Até 5 
 Entre 5 e 10 
 Mais de 10 
 
16- Quantas horas, no total, treina por semana? 
 Menos de 10 
 Entre 10 e 20 
 Mais de 20 
 
17- Já sofreu alguma lesão no seu corpo (exceto cavidade oral) durante a prática 
desportiva? [Se não, avance para a questão 19] 
 Sim 
 Não 
 
18- Se sim, que tipo de lesão? 
 Músculos 
 Ligamentos 
 Fratura de ossos 
 Lacerações (lesão com corte dos lábios, face ou cabeça) 
 Outro ____________________ 
 
19- Alguma vez sofreu uma lesão facial durante a prática desportiva? [Se não, avance 
para a questão 21] 
 Sim 
 Não 
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20- Se sim, que tipo de lesão? 
 Laceração (lesão com corte dos lábios, face ou cabeça) 
 Fratura do osso nasal 
 Fratura dos maxilares 
 Lesões oculares 
 Outro ____________________ 
 
21- Alguma vez sofreu uma lesão dentária durante a prática desportiva? [Se não, avance 
para a questão 26] 
 Sim 
 Não 
 
22- Se sim, que tipo de lesão? 
 Avulsão (perda de um dente) 
 Fratura dentária 
 Luxação (deslocação de um dente) 
 Outro____________________ 
 
23- Se sim, com que frequência? 
 Uma vez 
 Duas vezes 
 Três ou mais vezes 
 
24- Se sim, visitou o médico dentista após essa lesão? [Se não, avance para a questão 26] 
 Sim 
 Não 
 
25- Se sim, quanto tempo demorou a visitar o médico dentista? 
 No mesmo dia 
 Dia seguinte 
 Vários dias depois 
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26- Alguma vez observou uma lesão dentária noutro atleta durante um jogo/treino? 
 Sim 
 Não 
 
27- Sabia que é possível recuperar um dente avulsionado (perdido/arrancado)? 
 Sim 
 Não 
 
28- Onde se dirige se perder um dente durante um treino/jogo? 
 Médico Dentista 
 Hospital 
 
29- Se perdesse um dente durante um treino/jogo, o que faria? 
 Não sei como devo agir 
 Lavar e desinfetar muito bem o dente e ir ao médico dentista 
 Colocar de novo o dente no seu local e ir ao médico dentista 
 Colocar o dente dentro da boca e ir ao médico dentista 
 Colocar o dente em leite e ir ao médico dentista 
 Outro____________________ 
 
30- Usa protetor bucal durante a atividade física? [Se não, avance para a questão 32] 
 Sim 
 Não 
 
31- Se sim, que tipo de protetor bucal usa? 
 Feito em consultório dentário 
 Pré-fabricado aquecido em água e moldado à boca 
 Pré-fabricado comprado numa loja de desporto, pronto a usar  
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32- Se não, porque razão? 
 Razões estéticas 
 Não acho necessário 
 Causa-me problemas de comunicação com os outros atletas 
 Causa-me problemas na respiração 
 Outro ____________________ 
 
33- Usa outro tipo de proteção? 
 Não 
 Ombros 
 Cabeça 
 Joelhos 
 Canelas 
 Outro ____________________ 
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Anexo 4 
 
Comportamentos de Saúde Oral e Prevalência de Traumatismos 
Dentários nos Militares do distrito de Viseu 
 
 
1-Sexo? 
 Masculino 
 Feminino 
 
2-Idade? __________________ 
 
3- Com que frequência escova os dentes por dia? (só uma resposta) 
 Não escovo os dentes todos os dias 
 Pelo menos 1vez/dia 
 Pelo menos 2vezes/dia 
 
4- Escova sempre os dentes a seguir às refeições? 
 Sim 
 Ás vezes 
 Nunca 
 
5- É fumador? 
 Sim 
 Não 
 
6- O que utiliza para realizar a sua higiene oral? (várias respostas) 
 Escova dentária 
 Fita dentária 
 Elixir 
 Escovilhão dentário 
 Escova de língua 
 Outro ____________________ 
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7- Utiliza pasta de dentes com flúor? 
 Sim 
 Não 
 Não sei 
 
8- Há quanto tempo não visita o médico dentista? 
 Há mais de 2 anos 
 Há mais de 1 ano 
 Há menos de 1 ano 
 Há menos de 6 meses 
 
9- Com que frequência visita o médico dentista? 
 Em caso de dor 
 Nunca 
 Semestral 
 Anual 
 
10- Porque não visita o médico dentista mais frequentemente? 
 Só vou em caso de dor 
 Preço da consulta 
 Não preciso 
 Não quero 
 Outro motivo ____________________ 
 
11- Alguma vez sentiu que um problema de saúde oral prejudicou o seu treino militar? 
 Sim 
 Não 
 
12- Alguma vez sentiu que um problema de saúde oral prejudicou o seu desempenho em 
alguma missão militar? 
 Sim 
 Não 
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13- Há quantos anos pertence ao serviço militar? 
 Há menos de 5 anos 
 Entre 5 e 10 anos 
 Entre 10 e 15 anos 
 Mais de 15 anos 
 
14- Quantas vezes treina por semana? 
 Até 5 
 Entre 5 e 10 
 Mais de 10 
 
15- Quantas horas, no total, treina por semana? 
 Menos de 10 
 Entre 10 e 20 
 Mais de 20 
 
16- Já sofreu alguma lesão no seu corpo (exceto cavidade oral) durante um treino ou 
missão militar? 
[Se não, avance para a questão 18] 
 Sim 
 Não 
 
17- Se sim, que tipo de lesão? 
 Músculos 
 Ligamentos 
 Fratura de ossos 
 Lacerações (lesão com corte dos lábios, face ou cabeça) 
 Outro ____________________ 
 
18- Alguma vez sofreu uma lesão facial durante um treino ou missão militar? [Se não, 
avance para a questão 20] 
 Sim 
 Não 
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19- Se sim, que tipo de lesão? 
 Laceração (lesão com corte dos lábios, face ou cabeça) 
 Fratura do osso nasal 
 Fratura dos maxilares 
 Lesões oculares 
 Outro ____________________ 
 
20- Alguma vez sofreu uma lesão dentária durante um treino ou missão militar? [Se não, 
avance para a questão 25] 
 Sim 
 Não 
 
21- Se sim, que tipo de lesão? 
 Avulsão (perda de um dente) 
 Fratura dentária 
 Luxação (deslocação de um dente) 
 Outro____________________ 
 
22- Se sim, com que frequência? 
 Uma vez 
 Duas vezes 
 Três ou mais vezes 
 
23- Se sim, visitou o médico dentista após essa lesão? [Se não, avance para a questão 25] 
 Sim 
 Não 
 
24- Se sim, quanto tempo demorou a visitar o médico dentista? 
 No mesmo dia 
 Dia seguinte 
 Vários dias depois 
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25- Alguma vez observou uma lesão dentária noutro militar durante um treino ou missão 
militar? 
 Sim 
 Não 
 
26- Sabia que é possível recuperar um dente avulsionado (perdido/arrancado)? 
 Sim 
 Não 
 
27- Onde se dirige se perder um dente durante um treino ou missão militar? 
 Médico Dentista 
 Hospital 
 
28- Se perdesse um dente durante um treino ou missão militar, o que faria? 
 Não sei como devo agir 
 Lavar e desinfetar muito bem o dente e ir ao médico dentista 
 Colocar de novo o dente no seu local e ir ao médico dentista 
 Colocar o dente dentro da boca e ir ao médico dentista 
 Colocar o dente em leite e ir ao médico dentista 
 Outro____________________ 
 
29- Usa protetor bucal durante a atividade física? [Se não, avance para a questão 31] 
 Sim 
 Não 
 
30- Se sim, que tipo de protetor bucal usa? 
 Feito em consultório dentário 
 Pré-fabricado aquecido em água e moldado à boca 
 Pré-fabricado comprado numa loja de desporto, pronto a usar  
 
31- Se não, porque razão? 
 Razões estéticas 
 Não acho necessário 
 Causa-me problemas de comunicação com os outros atletas 
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 Causa-me problemas na respiração 
 Outro ____________________ 
 
32- Usa outro tipo de proteção? 
 Não 
 Ombros 
 Cabeça 
 Joelhos 
 Canelas 
 Outro ____________________ 
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Anexo 6 
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Anexo 7 
 
 
 
  
 
  
